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ÖZET 

Öztürk, C. Posterior dişlerin restorasyonunda kullanılan bir cam hibrit 

restoratif sistemin mekanik özelliklerinin değerlendirilmesi. Hacettepe 

Üniversitesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Ankara, 2017. 

Bu in vitro çalışmanın amacı, bir cam hibrit restoratif sistemin (EQUIA Forte/GC) 

mekanik özelliklerini değerlendirmek ve bir mikrohibrit kompozit rezin (G-aenial 

Posterior/GC) ile karşılaştırmaktır. Sıkışma dayanıklılık testi için 4 mm çapında 8 mm 

uzunluğunda silindir şeklinde örnekler hazırlanmış (n=12). ve 37°C’de 24 saat distile 

suda bekletilmiştir. Örneklere üniversal bir test cihazı (Mod Dental, Ankara, Türkiye) 

kullanılarak kırılma meydana gelinceye kadar kuvvet uygulanmıştır (kafa hızı 1 

mm/dk). Kırılma dayanıklılık testi için kırk sekiz adet çekilmiş sağlam insan alt molar 

dişi kullanılmıştır. Dişler rastgele dört gruba ayrılmıştır; Grup 1 (Pozitif kontrol): 

Sağlam dişler, Grup 2 (Negatif kontrol): Geniş Sınıf 2 kavite preperasyonu yapılan 

dişler, Grup 3: Geniş Sınıf 2 kavitelerin mikrohibrit kompozit rezin ile üretici firma 

talimatlarına göre restore edildiği dişler, Grup 4: Geniş Sınıf 2 kavitelerin cam hibrit 

restoratif sistem ile üretici firma talimatlarına göre restore edildiği dişler. Örnekler 5°C 

ve 55°C’de 10000 kez termal siklus işlemine tabi tutulmuş ve üniversal test cihazı 

kullanılarak kırılma meydana gelinceye kadar kuvvet uygulanmıştır. Kırılmadan önce 

meydana gelen maksimum kuvvet (Newton) kaydedilmiştir. Elde edilen veriler Mann-

Whitney U, Kruskal Wallis ve Tukey HSD testleri ile analiz edilmiştir (α=0.05). Kırılma 

tipleri tarama elektron mikroskobu ile incelenmiştir. Kompozit rezin ve cam hibrit 

restoratif materyalin ortalama sıkışma dayanıklılık değerleri sırasıyla 178.20 ± 17.34 

MPa ve 64.62 ± 25.72 MPa olarak bulunmuştur (p<0.05). Sağlam dişlerden oluşan 

grubun (977.99 ± 92.79 N) ortalama kırılma dayanıklılık değeri diğer gruplardan 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüştür. Kompozit rezin (961.87 ± 246.04 N) 

ve cam hibrit (641.88 ± 274.57 N) ile restore edilen dişlerden oluşan grupların kırılma 

dayanıklılığı arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05). 

Cam hibrit grubundaki 2 örnekte tamir edilemez kırık görülürken kompozit rezin 

grubundaki tüm örneklerin kırılma tipi tamir edilebilir olmuştur. Cam hibrit restoratif 

sistemin, posterior dişlerdeki geniş çürük lezyonlarının restorasyonunda kompozit 

rezinlere alternatif olarak tercih edilebileceği sonucuna varılmıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Cam hibrit, Kompozit rezin, Sıkışma dayanıklılığı, Kırılma 

dayanıklılığı   
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ABSTRACT 

Öztürk, C. Evaluation of mechanical properties of a glass hybrid restorative 

system used in the restoration of posterior teeth. Hacettepe University, 

Department of Restorative Dentistry, Specialization Thesis, Ankara, 2017. The 

aim of this in vitro study was to evaluate mechanical properties of a glass hybrid 

restorative system (EQUIA Forte/GC) and compare with a microhybrid composite 

resin (G-aenial Posterior/GC). For compressive strength test, cylindrical specimens 

with 4 mm diameter 8 mm height were prepared (n=12). The specimens were 

subjected to loading on a Universal testing machine (Mod Dental, Ankara, Turkey) 

(crosshead speed 1 mm/min) until fracture occurred after storing 24 hours in distilled 

water at 37°C. Forty eight sound extracted human mandibular molars were used for 

fracture strength test. Teeth were randomly divided into four groups; Group 1 

(Positive control): Sound teeth, Group 2 (Negative control): Extended size Class 2 

cavities prepared on mesial surfaces of teeth, Group 3: Extended size Class 2 

cavities restored with microhybrid composite resin according to manufacturer’s 

directions. Group 4: Extended size Class 2 cavities restored with glass hybrid 

according to manufacturer’s directions. Specimens were then thermocycled for 

10000 cycles between 5°C and 55°C and subjected to loading on universal testing 

machine until fracture occurred. Maximum force before failure (Newton) was 

recorded. Data were analyzed using Mann-Whitney U, Kruskal Wallis and Tukey 

HSD tests (α=0.05). Fracture modes were investigated with Scanning Electron 

Microscope. Mean compressive strength values of the composite resin and glass 

hybrid restorative material were 178.20 ± 17.34 MPa and 64.62 ± 25.72 MPa, 

respectively (p<0.05). Mean fracture strength values were significantly higher in 

sound teeth group (977.99 ± 92.79 N) than the other groups. No statistically 

differences were observed between fracture strength of groups restored with 

composite resin (961.87 ± 246.04 N) and glass hyrid (641.88 ± 274.57 N) (p>0.05). 

Fracture modes of all specimens were repairable in composite resin group, whereas 

2 specimens had nonrepairable fractures in glass hybrid group. Glass hybrid 

restorative system could be preferred for extensive caries lesions on posterior teeth 

as an alternative to composite resins. 

Keywords: Glass hybrid, Composite resin, Compressive strength, Fracture strength  
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1.GİRİŞ 

Restoratif diş hekimliğinin en önemli hedeflerinden biri doku 

devamlılığının korunarak, kaybedilmiş diş sert dokularının fonksiyon ve 

estetiğinin geri kazandırılmasıdır. Bu amaçla geliştirilen restoratif 

materyallerin; diş dokuları ile biyolojik olarak uyumlu, ideal adeziv özelliklere 

sahip, estetik ve yeterli mekanik dayanıklılıkta olması istenmektedir. Ayrıca 

hızlı ve kolay uygulanabilir olması da önemlidir (1). 

Modern diş hekimliğinde kompozit rezinlerin kullanımındaki artış, 

materyallerdeki gelişmelerin yanı sıra hastaların estetik beklentilerinin 

artması ile devam etmektedir (2). Bu süreçte, bazı ülkelerde civa içeren 

amalgamın kullanımının  tamamen ortadan kalktığı, ülkemizde ise hastaların 

talepleri doğrultusunda önemli ölçüde azaldığı görülmektedir (1).  

Estetik anlayışının sürekli gelişmesiyle, hastalar; çoğunlukla posterior 

dişlerine uygulanan restorasyonlarda da doğal diş görünümünü ve estetiği 

tercih etmektedirler. Bu nedenle günümüzde kompozit rezinler posterior 

dişlerde de sıklıkla kullanılmaktadır (3, 4). Estetik restorasyonlara ilgi ve 

talebin artmasıyla yeni materyal ve tekniklerin geliştirilmesi önem kazanmıştır 

(1).  

Geleneksel cam iyonomer simanlar, diş dokusuna kimyasal olarak 

bağlanması ve biyolojik uyumu nedeniyle yıllar boyunca tercih edilen bir 

restoratif materyal olmuştur. Florür salınımı sayesinde sekonder çürük 

oluşumunu önlemesi, mekanik retansiyonu olan kavite preparasyonuna 

gerek duyulmaması, diş renginde ve kolay uygulanabilir olması cam 

iyonomer simanların diğer üstün özellikleridir (1). Fakat okluzal kuvvetlere 

karşı özellikle ara yüz çürüklerinin tedavisinde kullanıldıklarında yeterli 

dayanıklılığı gösterememeleri büyük bir sorun oluşturmaktadır. Bu nedenle 

günümüzde cam iyonomer simanların mekanik özelliklerinin arttırılmasına 

yönelik çalışmalar devam etmektedir ve posterior dişlerde daimi restoratif 

materyal olarak kullanılması söz konusudur. Bu doğrultuda yüksek viskoziteli 

cam iyonomer simanlar ve son dönemde geliştirilen cam hibrit restoratif 
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sistemler en güncel materyellerdir (5). EQUIA Forte (GC, Tokyo, Japan), cam 

hibrit teknolojisiyle üretilmiş bir materyaldir ve geliştirilmiş mekanik ve estetik 

özellikleri sayesinde geniş kavitelerde daimi restoratif materyal olarak 

kullanılabileceği iddia edilmektedir. Yapılan literatür araştırmasında bu 

materyalin kullanıldığı az sayıda çalışma olduğu görülmüştür. Yeni piyasaya 

sunulduğundan klinik çalışmaların uzun dönem sonuçları da literatürde 

bulunmamaktadır.  

Dolayısıyla bu in vitro çalışmanın amacı, posterior bölgedeki dişlerin 

restorasyonunda rutin olarak kullanılan bir cam hibrit restoratif sistemin ve bir 

mikrohibrit kompozit rezinin sıkışma (basma) ve geniş Sınıf 2 kavitelerde 

kırılma dayanıklılıklarının karşılaştırılmasıdır. Çalışmada, her iki restoratif 

materyalin okluzal yükler altında, dayanıklılık ve kırık oluşumunu tespit 

edebilmek için Sınıf 2 kavitelerdeki performansı değerlendirilmiştir. Elde 

edilen sonuçların, mekanik ve estetik özellikleri geliştirildiği öne sürülen bu 

materyalin daimi restorasyon materyali olarak kullanılabilmeleri konusunda 

fikir vermesi klinik uygulamalar için önem taşımaktadır.  

Çalışmanın hipotezi test edilen restoratif materyallerin sıkışma ve 

kırılma dayanıklılıkları arasında fark olmayacağı yönündedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Diş çürüğü, kalsifiye dokuların yıkımı ve lokalize çözünmesiyle 

sonuçlanan, yaygın görülen mikrobiyolojik enfeksiyöz bir hastalıktır (1). 

Çürüğün uzaklaştırılarak kaybedilmiş dokuların tamamlanması ve 

fonksiyonun tekrar kazandırılması amacıyla çok çeşitli restoratif materyaller 

geliştirilmiş ve geliştirilmeye devam etmektedir.  

Posterior dişlerin proksimal yüzeylerindeki kavite preperasyonları Sınıf 

2 olarak adlandırılır. Amalgam, altın ve seramik restorasyonlar için 

hazırlanan preperasyonlar restoratif materyalin özellikleri nedeniyle özel 

duvar formları ve derinlikleri gerektiren geleneksel preperasyonlar olarak 

kabul edilebilir. Kompozit, cam iyonomer ve diğer direkt estetik restoratif 

materyaller için hazırlanan preperasyonların özel derinliğe, duvarlara, kenar 

formlarına daha az gereksinimi vardır ve bunlar modifiye preperasyonlar 

olarak kabul edilebilir. Bu preperasyonlar, adeziv restoratif materyallerin 

bağlanmasından ve farklı özelliklerinden kaynaklanan dayanıklılık ve 

tutuculuklarının geliştirilmesi nedeniyle daha çok değişkenlik gösterir (1). 

Geleneksel kavite açma yönteminde, çürük ve çürükten etkilenmiş diş 

dokularının tamamen uzaklaştırılması esasken; günümüzde sağlıklı ve 

remineralize olma potansiyeli olan çürükten etkilenmiş diş dokularını 

kaldırmadan, sadece yumuşak ve denatüre çürük tabakasının 

uzaklaştırılması esasına dayanan minimal invaziv yaklaşım daha ön plana 

çıkmaktadır (6).   Minimal invaziv yaklaşımın, diş hekimliğinde kabul 

görmesiyle birlikte, remineralizasyon yapma potansiyeline sahip restoratif 

materyallere yönelim artmıştır.  

Günümüz konservatif tedavi yaklaşımında önemli olan sadece dişin 

restore edilmesi değil, restorasyon sonrası mevcut dokunun tekrar girişimsel 

bir işleme gerek kalmaksızın uzun süreli olarak korunmasıdır (7).   Bu 

nedenle yapılacak olan restorasyonun estetik özelliklerinin yanı sıra, fiziksel 

ve mekanik özellikleri de büyük önem taşır.  
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İdeal bir restoratif materyalde; yüksek bağlanma kapasitesi, diş 

dokusu ile benzer mekanik ve fiziksel özellikler, remineralizasyon potansiyeli  

ve uzun dönemde çürük oluşumunu önleyebilme özellikleri bulunmalıdır (8). 

Bu beklentileri karşılama potansiyeli olan cam iyonomer simanlar, yıllar 

içinde restoratif diş hekimliğinde oldukça tercih edilir bir materyal haline 

gelmiştir (7, 9).  

2.1. Posteri̇or Di̇şleri̇n Di̇rekt Restorasyonunda Kullanilan Materyaller 

Posterior bölgede direkt uygulanabilen daimi restorasyon materyalleri 

olarak amalgam, kompozit rezin ve cam iyonomer simanlar kullanılmaktadır. 

Bir restoratif materyali seçerken, kullanım alanları, avantajları ve 

dezavantajları göz önünde bulundurulmalıdır (10). 

2.1.1. Amalgam 

Restoratif materyallerin tarihsel gelişimi incelendiğinde ilk sırayı alan 

amalgam, 19. yüzyılın başlarında Joseph Bell tarafından diş hekimliği 

kullanımına sunulmuş ve 1970’li yılların sonuna kadar en çok tercih edilen 

restoratif materyal olmuştur (11). 

Uzun yıllardır diş hekimliğinde kullanılmakta olan amalgam, civanın 

birden fazla metalle yaptığı bir alaşımdır. Amalgam alaşımı, gümüş-kalay 

alaşımı olup içine farklı miktarlarda bakır ve az miktarda da çinko katılmıştır. 

Amalgamasyon reaksiyonu toz kısmın civayla karıştırılmasıyla oluşur (1). 

Amalgamın Avantajları: Okluzal stres altında gerilme, kopma ve 

aşınma direnci yüksektir. Uygulaması kolaydır. Diş-restorasyon birleşim 

alanlarında korozyon oluşturup sızdırmazlığı artırır. Ağız sıvılarında 

çözünmeye karşı dayanıklı ve neme karşı daha az hassastır. Diğer restoratif 

materyallere göre ucuzdur (12). 

Amalgamın Dezavantajları: Civa toksisitesi potansiyeli bulunmaktadır. 

Yüksek ısı iletimi nedeniyle hassasiyete neden olabilir. Diş dokularına 

mekanik olarak bağlanır. Kavite preperasyonu sırasında restorasyonun 
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retansiyonunu artırmak amacıyla diş dokusundan fazla madde uzaklaştırılır 

ve uygun kavite şeklinin oluşturulması zorunluluğu vardır. Ağızda galvanik 

akım oluşturabilir. Diğer restoratif materyallere göre kötü estetiğe sahiptir. 

Dişlerde renk değişikliğine sebep olabilir. Bitirme ve polisaj işlemleri için 24 

saat beklenmesi gerekir (12). 

Günümüzde amalgamın civa içeriğine bağlı olarak, restoratif materyal 

olarak hala kullanılması eleştirilere hedef olmaktadır. Diş hekimliğinde 

kullanılan malzemelerin gelişmesi ve amalgamın sahip olduğu dezavantajlar 

nedeniyle günümüzde kullanımı hızla azalmaktadır (13).  

2.1.2. Kompozit Rezinler 

Mine ve dentin dokusuna adezyon ile bağlanan kompozit rezinler 1962 

yılında Dr. Ray Bowen tarafından tanıtılmıştır (14). Kompozit kelimesi, 

terminolojik olarak materyallerin fiziksel bir karışımı anlamına gelmektedir (3). 

2.1.2.1.Kompozit Rezinlerin Yapisi 

Diş hekimliğinde kullanılan kompozit rezinler organik rezin matriks, 

inorganik doldurucular ve bağlayıcı ajan olmak üzere 3 ana bileşenden 

oluşmaktadır (15).  

1) Organik Rezin Matriks: Kompozit rezinin kimyasal olarak aktive olan 

kısmıdır. Polimerizasyon reaksiyonu sonucunda katı bir polimere 

dönüşmektedir (15). Bu faz içinde monomerler, ko-monomerler, 

polimerizasyon başlatıcıları, inhibitörler ve ultraviyole (UV) stabilizatörleri 

bulunmaktadır.  

Monomer ve Ko-monomerler: Monomerlerin bir araya gelerek 

polimerleri oluşturmalarına ‘polimerizasyon’ adı verilir. En yaygın kullanılan 

monomer yapısı bisfenol-A ve glisidilmetakrilatın oluşturduğu Bis-GMA’dır. 

Polimerizasyonu, iki metil metakrilat grubunun karbon-karbon çift bağı 

aracılığıyla olur (16). Sonra daha iyi bir adezyon sağlayan ve renk değişimine 

dirençli olan üretan dimetakrilat (UDMA) monomeri geliştirilmiştir (17). 
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UDMA’da farklı olarak bisfenol-A’ya ait iskeletin yerini lineer bir izosiyonat 

grubu almıştır (18). UDMA, Bis-GMA’ya benzer molekül ağırlığına sahip olsa 

da daha akıcıdır (15). Ayrıca, üretanın oluşturduğu bağlar daha esnek bir 

yapıdadır. Bu esneklik, dayanıklılığı arttırır (19). Her iki monomerin 

viskoziteleri yüksek olduğundan seyreltilebilmesi amacıyla daha az 

viskoziteye sahip olan komonomerler ile karıştırılırlar. Bu amaç için en fazla 

trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) kullanılmaktadır (20). Düşük molekül 

ağırlığındaki TEGDMA’nın, daha çok büzülmesi ve hidrofilik olması 

nedeniyle, yerine geçebilecek monomerlerden biri de etoksilenmiş bisfenol A 

glikol dimetakrilat (Bis-EMA) tır (21). 

Başlatıcılar (İnitiatörler): Kompozit rezinlerde sertleşme reaksiyonu 

polimerizasyonun başlaması ile gerçekleşmektedir. Organik rezin matriks 

içerisindeki başlatıcı, kimyasal ve/veya fiziksel aktivasyon ile serbest 

radikallerin oluşmasına ve polimer zincirlerinin meydana gelmesine neden 

olmaktadır (15). Görünür ışıkla polimerize olan kompozit rezinlerde 450-500 

nm dalga boyundaki ışığı soğurarak polimerizasyonu başlatan başlatıcılar 

kullanılmaktadır. Bu iş için en çok bir α-diketon olan kamferokinon (CQ) 

kullanılmaktadır. Işığın etkisiyle CQ harekete geçmekte, amin ile reaksiyona 

girip serbest radikaller oluşturmaktadır (22).   Kamferokinona alternatif olarak 

yapısına aldehit ve keton eklenmiş polimerizasyon başlatıcılar 

bulunmaktadır. Buna örnek olarak; 1-fenil-1,2-fenilpropanodin (PPD), 

propionaldehit (PA), butanediol (BD) verilebilir (23). Baz olarak 

kamferokinonun kullanılmadığı fosfinoksid bazlı, biaçilfosfin oksit (BAP) ve 

triaçilfosfin oksit (TPO) gibi polimerizasyon başlatıcılar da kompozit rezinlerin 

yapısına katılabilmektedirler (24). 

İnhibitörler: Monomerlerin spontan olarak polimerize olmasını 

engellemek amacıyla rezin sistemlerin yapısına katılırlar. İnhibitörlerin 

serbest radikallerle reaksiyona girme potansiyeli monomerlere göre daha 

yüksektir. Materyal gün ışığına maruz bırakıldığında inhibitörler serbest 

radikallerle monomerlerden önce reaksiyona girerler. İnhibitörler fenol türevi 

bileşiklerdir. En yaygın olarak 4-metoksifenol ve 2,4,6-tersiyerbütil fenol 
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kullanılır. İnhibitörler kompozit rezinlerin raf ömürlerini uzatırlar ve uygun 

çalışma süresinin sağlanmasına yardımcı olurlar (18).  

Ultraviyole (UV) stabilizatörler: Kimyasal olarak polimerize olan 

kompozitlerde polimerizasyonun ardından reaksiyona girmeyen artık ürünler 

UV ışığın etkisiyle parçalanarak amin renklenmesi denilen kahverengi 

renklenmeye neden olabilir. Bu renklenmelerin önüne geçebilmek, 

kompozitin renk stabilitesini sağlamak ve UV ışığın amin bileşikler üzerindeki 

olumsuz etkilerini engelleyebilmek için kompozitlerin organik matriksi içine 

350 nm altında dalga boyuna sahip UV ışığını absorbe eden 2-hidroksi-4-

metoksibenzofenon gibi ultraviyole stabilizatörler ilave edilir (3).   

2) Ara Bağlayıcı: Kompozit rezinlerde, organik rezin matriks ve 

inorganik doldurucular arasındaki adeziv bağlantı materyalin fiziksel 

özelliklerinin iyileştirilmesi ve kimyasal yapının devamlılığının sağlanması 

açısından esastır. Bu bağlantı, bir organo-silan olan 3-(metakriloksi) propil- 

trimetoksisilan ile sağlanır (25). Organik rezin matriks ile inorganik doldurucu 

arasındaki bu bağlanma ne kadar kuvvetliyse kompozit rezinin mekanik 

özellikleri o kadar iyi olacaktır. Bu bağlantıyı sağlayan ajanlar silanlardır (17).  

Silan bağlayıcı ajanlar çift fonksiyonludur, bir uçlarında hidroksil grupları ile 

inorganik doldurucu partiküllere, diğer uçlarında ise metakrilat grupları ile 

karbon çift bağları oluşturarak rezin matrikse bağlanır ve birleştirici görev 

yaparlar (26). 

3) İnorganik Doldurucular: Organik rezin matriks içine dağılmış çeşitli 

şekil ve büyüklükteki cam partiküller, kuartz, alüminyumsilikat, lityumsilikat ve 

borosilikat gibi partiküllerden oluşur. İnorganik doldurucuların yapısına, 

aşınmaya dirençli radyoopak görüntü veren stronsiyum, baryum, çinko, 

zirkonyum ve silisyum gibi elementler de ilave edilmektedir. İnorganik 

doldurucular, organik matriksin yapısını güçlendirmek, kompozit rezinlerin 

fiziksel ve mekanik özelliklerini iyileştirerek materyali kuvvetler karşısında 

dirençli hale getirmek amacıyla eklenmektedir. Materyalin ısısal genleşme 

katsayısını ve su emilimini azaltır, organik rezin matriks hacminin azalmasına 

neden olarak polimerizasyon büzülmesinde azalmayı sağlar, basınç ve 
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çekme direncinin arttırılmasında etkili olurlar (19).  

Doldurucu içeriği, boyutu ve dağılımı kompozit rezinlerin fiziksel ve 

mekanik özelliklerini etkilemektedir. Kompozit rezinlerin dayanıklılığı, 

elastisite modülleri ve kopma dayanımları, doldurucu hacmi ve ağırlığı ile 

ilişkilidir (27, 28). 

2.1.2.2. Kompozit Rezinlerin Siniflandirilmasi 

Kompozit Rezinlerin İnorganik Doldurucu Partikül İçeriklerine Göre 

Sınıflandırılması: 

Günümüzde kompozit rezinler; genellikle inorganik doldurucu 

partiküllerinin büyüklüğü, miktarı ve kompozisyonuna göre 3 temel gruba 

ayrılırlar (1). 

1) Geleneksel Kompozit Rezinler: Ortalama 1-50 μm partikül 

boyutunda doldurucu kuartz cam partiküller içermektedirler. Doldurucu içerik 

ağırlıkça %70-80’dir. Hacimce ve ağırlıkça ölçüldüğünde doldurucu içerik 

arasında farklar bulunmaktadır. İnorganik doldurucu partikülleri rezin 

matriksden daha yoğun olduğundan hacim yüzdesi ağırlık yüzdesinden tipik 

olarak %10-15 daha düşüktür. Üreticiler ağırlık yüzdesini bu sebeple daha 

yüksek rapor etmektedirler. Her iki yüzde değeri de materyalin 

değerlendirilmesinde kullanılabilmektedir (29). 

2) Mikrodolduruculu kompozit rezinler: Ortalama 0.04 μm 

büyüklüğünde kolloidal silika partikülleri içermektedirler (29). Bu kompozit 

rezinlerde inorganik doldurucu içeriği hacimce %20-55, ağırlıkça %35-60 

oranındadır (30). Partiküllerin küçük boyutu çok düzgün yüzeyle 

bitirilmelerine imkan vermekte ve görünüm mineye çok benzemektedir. 

Mikrodolduruculu kompozit rezinlerin problemi düşük doldurucu oranıdır. Çok 

küçük partiküllü inorganik doldurucuların kullanımı rezinle temas halinde olan 

doldurucu yüzey alanının çok geniş olmasına yol açmaktadır. Geniş yüzey 

alanı doldurucu partiküllerin yüzeyi ıslatması için çok daha fazla rezin 

gerektirmekte, yüksek rezin içeriği de, artmış termal ekspansiyon katsayısı 
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ve düşük dayanıklılık ile sonuçlanmaktadır (17).   

3) Hibrit kompozit rezinler: Geleneksel kompozit rezinlerin tercih edilen 

mekanik ve fiziksel özelliklerini ve mikrodolduruculu kompozit rezinlerin 

pürüzsüz yüzeyini bir araya getirmek için hibrit kompozit rezinler üretilmiştir. 

Hibrit kompozit rezinlerde inorganik doldurucu partikül içeriği %87’ye kadar 

çıkarılmış, rezin matriks ise hacimsel olarak azaltılmıştır. Rezin matriksin az 

olması iyi kondanse edilebilmelerine, aşınmaya karşı direncin yükselmesine, 

polimerizasyon büzülmesinin ve pulpa irritasyonlarının azalmasına neden 

olmuştur (31). 

Kompozit rezinlerin yapılarıyla ilgili son gelişmeler ile birlikte nano 

dolduruculu gibi farklı hibrit kompozit rezinleri ortaya çıkmıştır. 

Nano Dolduruculu Kompozit Rezinler: ‘Nano’ terimi Yunanca kökenli 

olup nanometre, 10-9 
metreyi veya 10-3

 
mikrometreyi ifade eden, çok küçük 

boyutlarda bir ölçü birimidir. İstenilen boyutlarda (20 nm gibi) ve küresel 

partiküller şeklinde elde edilebilen bu nano doldurucular, geleneksel 

doldurucu partiküllerle kıyaslandığında, farklı özellikler gösterirler. Bu 

özellikteki doldurucular bir katıdan çok sıvıya benzerler. Bu parçalar 

geleneksel doldurucuların yaptığı gibi matriksi kalınlaştırmazlar. İnorganik 

doldurucu partiküllerin aşırı küçük olduğu (0.005-0.001 μm) bu kompozit 

rezin tipinde, bu küçük partiküller kolayca kümelenebildiklerinden farklı 

boyutlarda doldurucular oluşur. Sonuç olarak restoratif materyal içerisinde 

doldurucu oranı yüksek olmasıyla üstün fiziksel ve estetik özellikler oluşur 

(32).  

Kompozit Rezinlerin Viskozitelerine Göre Sınıflandırılması: 

1) Akışkan (Flowable) Kompozit Rezinler: 1995’ten beri 

kullanılmaktadırlar. Üretici firmalar tarafından daha hızlı ve daha kolay 

kullanım iddiası ile tanıtılmışlardır. Bir kompozit rezini daha düşük viskoziteli 

ya da akışkan yapmak için, ya partikül boyutunu arttırmak ya da doldurucu 

miktarını düşürmek gereklidir (33). Akışkan kompozit rezinler çoğu 
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mikrodolduruculu kompozit rezinlerden daha az doldurucu içerirler (34). 

Kavite duvarlarına adaptasyonları daha iyidir. Ancak, organik rezin matriks 

miktarının fazla oluşu nedeniyle hibrit kompozit rezinlerle karşılaştırıldığında, 

polimerizasyon büzülmesi ve aşınma oranları artmış, dayanıklılıkları 

azalmıştır (35). 

2) Kondanse Olabilen (Packable) Kompozit Rezinler: Kondanse 

olabilen kompozit rezinlerde inorganik doldurucu partikül miktarı oldukça 

yüksektir. Amalgama benzer kaviteye taşınma, uygulama ve işlenebilme 

özelliklerine sahip olup, geleneksel kompozit rezinlerden daha kolay 

manipülasyon sağlarlar (36). 

Kompozit Rezinlerin Polimerizasyon Yöntemlerine Göre 

Sınıflandırılması:  

1) Kimyasal Olarak Polimerize Olan Kompozit Rezinler: 

Polimerizasyon işleminin kimyasal olarak başladığı bu kompozitler iki pattan 

oluşurlar. Baz kısmında benzoil peroksit, katalizör kısmında aromatik tersiyer 

bir amin ya da sülfürik asit bulunur. Karıştırma sırasında hava kabarcığı 

kalması, amin renkleşmesi ve uzun olan polimerizasyon süreleri nedeniyle 

klinik uygulamalarda başarısızlıklar olabilmektedir (18).   Polisaj işlemi en 

erken 24 saat sonra yapılabilmektedir. Oda sıcaklığında stabil değildirler ve 

8°C’nin altında soğutucuda saklanmalıdırlar (37). 

2) Görünür Işıkla Polimerize Olan Kompozit Rezinler: Tek pat 

sisteminde üretilmişlerdir. Organik-kimyasal bileşenlerin oluşumuna imkan 

sağlarlar. Bu materyallerde başlatıcı olarak genellikle kamferokinon kullanılır 

(37). Polimerizasyon için görünür mavi ışığın, 450-500 nm dalga boyunda 

veya en az 300 mW/cm2
 
şiddetinde olması gerekir (1). 

3) Kimyasal Olarak ve Görünür Işıkla Polimerize Olan (Dual Cure) 

Kompozit Rezinler: Hem ışık hem de kimyasal yolla polimerize olabilen 

kompozit rezinlerdir. İki pat şeklindedirler. Karıştırılmalarından sonra 

uygulandıkları bölgelerde polimerizasyon önce ışık ile başlatılır. Işığın 



 11 

ulaşamadığı bölgelerde ve polimerize olmayan bölgelerde polimerizasyon 

kimyasal olarak 8-24 saat içinde tamamlanır. Kimyasal olarak sertleşme hızı, 

ışıkla sertleştirme hızından çok daha yavaştır (24). 

2.1.2.3. Kompozit Rezinlerin Avantaj ve Dezavantajlari 

Avantajları: Adeziv özellikli restoratif materyal olması nedeniyle kavite 

preperasyonunda minimal invaziv yaklaşıma izin vermektedir. Güçlü fiziksel 

özelliklere sahiptir. Diğer direkt restoratif materyallere göre daha estetiktir 

(12). 

Dezavantajları: Polimerizasyon büzülmesi ve buna bağlı oluşan 

mikrosızıntı en önemli dezavantajıdır. Su emilimi yüksektir. İyi polimerize 

edilmediğinde artık monomer oluşur.   Aşınma dirençleri yüksektir. Çürük 

önleme özelliği yoktur. Uygulaması teknik hassasiyet gerektirir ve zaman 

alıcıdır (12). 

2.1.3. Cam İyonomer Simanlar 

Silikat ve çinko polikarboksilat simanların avantajları bir araya 

getirilerek üretilmiş olan cam iyonomer simanlar, 1972 yılında Wilson ve Kent 

tarafından diş hekimlerine tanıtılmış ve günümüze kadar birçok gelişme 

göstermiştir (38). 

Cam iyonomer simanlar, diş hekimliği dünyasına tanıtılmasından bu 

yana farklı klinik uygulamalar için kullanılmışlardır. Son zamanlarda daimi 

restorasyon materyali olarak amalgam ve kompozit rezinler yerine 

kullanılması fikri ön plana çıkmış ve üreticilerin buna yönelik çalışmaları 

artmıştır.  

Diş dokularına kimyasal yolla bağlanabilme özelliğinde olan cam 

iyonomer simanlar, florür salarak ve rezervuar görevi yaparak diğer restoratif 

materyallere üstünlük sağlamaktadırlar (39, 40). Ancak, uygulamaları 

sırasında ve sonrasında nemden ve aşırı kurutmadan etkilenmekte, yüzeyleri 

kolayca aşınmakta, renk değiştirmekte ve pürüzlü kalmaktadır. Bu restoratif 
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materyal grubunun olumlu özelliklerinden fayda sağlamak ve 

olumsuzluklarını gidermek amacıyla, cam iyonomer siman yüzey örtücüleri 

geliştirilmiştir. Yüzey örtücü, cam iyonomer restorasyonların yüzeylerine 

uygulandığında, simanın fiziksel ve mekanik özellikleri iyileşmekte, 

restorasyonun kırılmaya ve aşınmaya karşı direnci artmakta, erken dönemde 

nem hassasiyeti azalmakta ve estetik görünüm olumlu yönde etkilenmektedir 

(41, 42). 

2.1.3.1. Cam İyonomer Simanlarin Gelişimi 

Cam iyonomer simanlar ilk kez Alumino-Silikat-Poliakrilik-Asit olan 

içeriğin baş harfleri alınarak ASPA adıyla üretilmiştir (43). Materyalin 

sertleşme reaksiyonunu daha iyi kontrol edebilmek amacıyla, içeriğine 

tartarik asit ilave edilerek Wilson ve Crisp tarafından 1972 yılında tekrar 

geliştirilmiştir. ASPA II adını alan ürün 1976’da piyasaya tanıtılmış olup, rengi 

daha açık ve hafif opak olan ilk pratik cam iyonomer simandır. Wilson ve 

Crisp 1974 yılında, poliakrilik asit solüsyonuna metil alkol ekleyerek ASPA III 

simanını geliştirmişlerdir. Bu simanda poliakrilik asidin şelasyonu 

engellenmiştir. Ancak McLean, bu simanın ağız içinde renklendiğini ortaya 

koymuştur. Bu eleştiriler üzerine, Wilson ve Crisp 1977 yılında, kopolimeri 

akrilik asidin ve itekoik asidin birleşmesinden meydana gelen ASPA IV 

simanını üretmişlerdir (43-46). ASPA IV erozyon kavitelerinin tedavilerinde ve 

fissür örtülemede uygulanabilir bir materyaldir. İnce granüllü şekli yapıştırma 

ajanı olarak geliştirilmiştir. Debrisleri uzaklaştırarak diş yüzeyini temizlemek 

ve dişe adezyon sağlamak için diş yüzeyine sitrik asit sürülmesi önerilmiştir 

(47). ASPA V asidin kurutulup cam tozuna katılmasıyla meydana gelmiştir. 

Sertleşme süresi kısaltılmış, dayanıklılığı arttırılmıştır. (48). 

2.1.3.2. Cam İyonomer Simanlarin Yapisi 

Cam iyonomer simanlar toz ve likit olmak üzere iki kısımdan oluşur. 

Simanın likit kısmını oluşturan poliakrilik asitin, diş dokularına kimyasal 

bağlanma ve biyolojik uyumluluk özelliklerine sahip olduğu iddia edilmektedir 

(49). Toz kısmı ise; silisyum oksit (%29), alüminyum oksit (%16.6), karyolit 
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(%5), kalsiyum florür (%34.3), alüminyum florür (%5.2) ve alüminyum fosfatla 

(%9.9) birleşmesi ile oluşan yüksek florür içerikli bir alüminosilikat camdır. 

Son yıllarda cam iyonomer simanların fiziksel özelliklerini artırmak için 

bileşimlerine rezin monomerler de katılmıştır (50). 

Kullanılan cam tozları asitle parçalanabilen cam olup ince toz haline 

getirilmişlerdir. Asit ile karşılaştıklarında Ca+2
 
ve Al+3 gibi iyonlar salarlar. Likit 

bölümü ise poliakrilik asit, tartarik asit, itakonik asit veya sadece distile su 

olabilir. Likit bölümünde sadece su içerenlerde poliakrilik asit yerine tozda 

polimaleik asit bulunur (50). 

2.1.3.3. Cam İyonomer Simanlarin Sertleşme Reaksiyonu  

Cam iyonomer simanların sertleşme mekanizması, floroalümina silikat 

cam tozu ile poliakrilik asidin aköz solüsyonundaki bileşenlerin karıştırılması 

sonrası, katı cam tozlarının asit gruplarını nötralize etmesine dayanan bir 

reaksiyon sonucu gerçekleşmektedir (43). 

Cam iyonomer simanın sertleşme mekanizması dört faza 

ayrılmaktadır. Bunlar, toz ve likitin teması, cam partikülleri üzerine asit atağı, 

matriksin şelasyonu ve sertleşmesi şeklindedir (45). 

Başlangıç fazında, cam partikülleri poliakrilik asit likidi içinde dağılırlar. 

Polialkenoik asitten salınan hidrojen iyonları cam yüzeyine bağlanırlar (51).    

Asit atak fazında, yüzeydeki cam tozlarının yıkımı başlar ve metal 

iyonlarının (Al+3, Ca+2, Sr+2, F-1) serbestleşmesi ile devam eder. Serbest hale 

gelen bu
 
iyonlar simanın aköz fazına doğru ilerler. Bu katyonlar karboksilat 

grupları tarafından şelasyona uğrar ve polialkenoik asit zincirlerine çapraz 

bağlanırlar (52). Polikarboksilik asidin çapraz bağları, Ca+2
 
ve Al+3 iyonları 

tarafından 24 saat içinde tamamlanmaktadır (53). 

Katyonlar cam yüzeyinden ayrıldıklarında siman matriksi ile cam 

partikülleri arasında silikadan zengin bir tabaka olan silika hidrojel tabakası 

oluşmaktadır. Cam tozunun yüzey tabakası asitle reaksiyona girerken, ana 
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yapı sağlam kalmaktadır. İki komponentin karışmasının ardından hızla 

kalsiyum poliakrilat zincirleri oluşur ve partikülleri bir arada tutan başlangıç 

matriksi gelişir. Kalsiyum iyonları alüminyuma göre daha hızlı poliakrilat 

zincirlerine tutunur ve başlangıç sertleşmesinden sorumludur. Kalsiyum 

iyonları tutulduğunda alüminyum iyonları da alüminyum poliakrilat zincirlerini 

oluşturmaya başlamaktadır. Böylece daha az çözünen ve daha dayanıklı 

olan son matriks oluşmaktadır (54). 

Kalsiyum poliakrilat oluşumu, alüminyum poliakrilat oluşumundan 

daha hızlı reaksiyon sergiler ve reaksiyon devam ederken, matriks içindeki 

iyon konsantrasyonu artar. Poliakrilik asitin poliakrilatlara dönüşmesi 

sebebiyle ortamın pH’ı ve viskozitesi de artar (55). 

Cam iyonomer simanlarda genellikle, karboksilik asidin %45’lik aköz 

hali kullanılır. Cam iyonomer simanların sertleşme reaksiyonunu kontrol 

edebilmek amacıyla, cam tozuna yeterli miktarda kuru poliakrilik asit ilave 

edilmektedir (56).  

Cam iyonomer simanlarda sertleşme iki aşamalıdır. Birinci aşama, 

karıştırmadan sonraki ilk 10 dakika içinde görülür ve klinik sertleşmedir. İkinci 

aşama ise, matriks içindeki kalsiyum ve alüminyum katyonların salınımını 

içeren yavaş ve uzun süre devam eden asit-baz reaksiyonudur (57). 

Polialkenoat ağ içinde silika jel matriksin formasyonundan 

kaynaklanan ikinci bir sertleşme reaksiyonu da gerçekleşebilir (53). İlk 

reaksiyon sırasında materyal su alımına hassas iken, ikinci aşamada  

dehidratasyona hassastır. Başlangıç sertleşmesi sırasında suyla 

kontaminasyon olması, yüzeyde yumuşama ile sonuçlanır ve düşük aşınma 

direncine sahip cam iyonomer simanın tüm diş hekimliği uygulamalarındaki 

başarısını azaltır (58). 

Cam iyonomer simanların sertleşme sürecinde suyun önemli bir yeri 

bulunmaktadır. Simanın likidinde bulunan su, sertleşme sürecinin ilk 

aşamalarından itibaren önemli bir rol üstlenerek siman ile tamamen birleşir. 
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Buna karşın, sertleşme reaksiyonu süresince metal katyonlarının 

çözünmesini önlemek için siman tozunun fazla su ile temas etmesini 

önlemek gerekmektedir. Simanın katı hal almasından sonra su, metal 

katyonları çevresinde koordinasyon alanları veya polianyon zincirleri 

çevresinde hidratasyon bölgeleri gibi çeşitli konumlarda yer almaktadır. Bu 

sırada meydana gelen su kaybı siman yüzeyinde çatlaklara neden olmaktadır 

(45).  

Sertleşme süresince cam iyonomer simanların su alımına karşı hızlı 

bir direnç geliştirilmesi amacıyla, içinde alüminyum iyonlarının değişiminin 

daha erken başlaması için fazla kalsiyum iyonları cam partiküllerin 

yüzeyinden uzaklaştırılabilir. Bu işlem sonucu simanın fiziksel özellikleri 

etkilenmez, ancak translusentlik kaybolur ve estetik özellik olumsuz etkilenir. 

Cam iyonomer simanlarda su alımı ve kaybı 1 ile 24 saat arasında devam 

edebilir. Simanın su kaybı su alımından daha önemli bir sorun teşkil 

etmektedir. Yeni yapılan cam iyonomer restorasyonlar, ilk 6 ay içinde tekrar 

dehidratasyona maruz kalacağından, simanın yüzeyinin su değişimini 

minimalize edecek şekilde su geçirmeyen bir materyal ile örtülmesi 

gerektmektedir (54, 59).    

2.1.3.4. Cam İyonomer Simanlarin Diş Dokularina Bağlanma 

Mekanizmasi 

Cam iyonomer simanların diş yapıları ile kimyasal olarak bağlanması, 

simanın içeriğinde bulunan poliakrilik asit içinde yer alan karboksilat 

gruplarının, diş dokusunda mevcut bulunan fosfat iyonları ile reaksiyonu 

sonucu gerçekleşmektedir (60). Bu olay, yeni karıştırılmış siman kaviteye 

yerleştirildiği zaman, ilk asit atakları süresince meydana gelir. Simanın 

sertleşmesi ve mine-dentin yüzeyinin çözünmesi yerel pH'da bir yükselmeye 

neden olur. Poliasitin tamponlanması sonucu siman-diş ara yüzeyinde 

mineral karışımı çökelir. Bu karışım, sertleşmiş siman-diş ara yüzeyinde bir 

kalsiyum fosfat/polikarboksilat kristal yapısı gibi hareket eder. Dentinde ise 

hidroksiapatite bağlanmanın yanısıra, dentin kollajeninin amino grupları ile 

polikarboksilik asitin karboksil grupları arasında hidrojen iyon köprüleri 
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aracılığıyla ikinci bir bağlanma gerçekleşir (61, 62).  

Restoratif materyallerde adezyon, bakterilerin diş dokusuna penetre 

olmasının önlenmesi, kavite preperasyonu sırasında retansiyon amacıyla diş 

dokusundan fazla madde kaybı yapılmasına engel olunması ve restorasyon 

ile diş dokusu arasında yapısal bir bütünlük sağlanmasının istenmesi 

nedeniyle önemlidir (63). 

Cam iyonomer simanın mineye adezyonunda ikincil moleküller arası 

polar ve iyonik kuvvetler etkilidir (47).   Dentine adezyonunda dentin 

kollajenlerinin etkisi vardır. Bu kollagenler iyonik ve iki kutuplu adezyonu 

sağlayan karboksil ve amino gruplarını içermektedir (48, 64, 65). Minenin 

dentinden daha fazla hidroksiapatite sahip olması sebebiyle iyonik bağların 

sayısı minede daha fazladır (66). 

Cam iyonomer simanların dentinle olan gerilme bağlanma dayanıklılığı 

1-3 MPa olarak bildirilmiştir. Cam iyonomer restorasyon yapımı öncesi, 

bağlanma dayanıklılığını artırmak amacı ile diş yüzeyine uygulanan 

polikarboksilik asit içerikli, uygulandıkları dentin yüzey tabakasını 

demineralize ederek 1μm derinliğe penetre olabilen zayıf asitler yüzey 

düzenleyici olarak kullanılmaktadır (24, 51, 67).   

2.1.3.5. Cam İyonomer Simanlarin Avantaj ve Dezavantajlari 

Avantajları: Cam iyonomer simanlar dişteki kalsiyum iyonları veya 

metal iyonları ile çapraz bağlantı yapabilme kapasitesine bağlı olarak dişe ve 

metallere direkt bağlanır. Florür salınımı yapma ve rezervuar olabilmesine 

bağlı olarak antikaryojenik özelliktedir. Dişe benzer termal ekspansiyon 

katsayısına bağlı olarak diş mine ve dentinine termal uyumluluk gösterir. 

Sertleşmesi ve dişe bağlanması sırasında düşük büzülme göstermesine 

bağlı olarak daha az mikrosızıntı oluşturur. Monomer içermemesi ya da 

düşük oranda içermesine bağlı olarak düşük sitotoksisiteye ve yüksek 

biyouyumluluğa sahiptir (40, 47, 68)  (69).   Mikrosızıntı veya ikincil çürük 

oluşumu yönünden rezin materyallere göre daha başarılıdır. Pulpa ve 
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dişetinde irritasyona neden   olmamaktadır (54).   Diş renginde restoratif 

materyaller olan cam iyonomer simanların klinik uygulaması hızlı ve kolaydır.  

Dezavantajları: Aşınma direnci düşüktür. Çalışma zamanı kısa, 

sertleşme süresi uzundur. Sertleşme sırasında nem kontaminasyonuna 

duyarlıdır (70). Kırılma dayanıklılığı düşüktür. Sertleşme reaksiyonunun 

erken aşamalarında dehidratasyona uğrayabilir (51, 56). Kompozit 

rezinlerden daha opak yapıda olup, estetik ve polisajlanabilirlikleri 

kompozitler kadar iyi değildir. Bükülmeye karşı direnci amalgam ve 

kompozite göre daha düşüktür (71). Zayıf mekanik özellikleri, yoğun çiğneme 

kuvvetlerine maruz kalan alanlarda daimi restoratif materyal olarak 

kullanımlarını sınırlandırmaktadır. Bu sebeple, cam iyonomer simanlar 

genellikle geçici restoratif materyal olarak tercih edilmektedir (5, 72).  

2.1.3.6. Modifiye Cam İyonomer Simanlar  

1) Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar: Geleneksel cam iyonomer 

simanların mekanik özelliklerini artırmak ve nem hassasiyeti probleminin 

çözümlenmesi için 1980’lerin sonlarında üretilmiştir (73). 

Geleneksel cam iyonomer simanların içeriğindeki poliakrilik asite rezin 

[hidrosietil metakrilat (HEMA) veya bisfenol glisil metakrilat (Bis-GMA)] ekle- 

nerek cam iyonomer simanlar elde edilmiştir. İçeriği esas olarak %80 cam 

iyonomer siman, %20 rezindir (74). Toz kısmını floroalüminosilikat cam 

tozları, likit kısmını ise HEMA (2-Hidroksietil metakrilat), metakrilat grupları, 

poliakrilik asit, tartarik asit ve %8 oranında su oluşturmaktadır (75).  

İçeriğe rezin bileşenin eklenmesi ile sertleşme sırasındaki temel asit-

baz reaksiyonuna ikincil bir polimerizasyon reaksiyonu eklenmiştir. Bu ikincil 

polimerizasyon fotokimyasal polimerizasyondur ve ışık ile aktive edilir. Işıkla 

polimerizasyon sonucunda bir matriks oluşur ve bu matrikste asit-baz 

reaksiyonu devam ederek, materyalin daha iyi sertleşmesini ve direncinin 

daha yüksek olmasını sağlar. (46, 74)  

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar, geleneksel cam iyonomer 
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simanlara göre daha iyi adaptasyon, adezyon ve estetiğe sahiptir. Uzamış 

çalışma süresi ve artmış yüzey sertliği gibi avantajlara sahiptirler. Buna ek 

olarak rezin modifiye cam iyonomer simanlar, cam iyonomerin asıl 

avantajlarını da kaybetmemiştir. Bunlar; florür salınımı ve tekrar 

depolayabilme, biyouyumluluk, dişe uyumlu termal genleşme ve diş 

dokusuna fizikokimyasal bağlanma özellikleridir (76).  

2) Poliasit Modifiye Cam İyonomer Simanlar (Kompomerler): İlk olarak 

1990’ların başlarında cam iyonomer simanların florür salma özelliği ile 

geleneksel kompozit rezinlerin estetiğini birleştiren yeni bir grup materyal 

olarak tanıtılmıştır. Yapısını %20-30 oranında cam iyonomer siman ve %70-

80 oranında kompozit rezinin oluşturduğu kompomerler (77), iki karboksil 

gruplu dimetakrilat monomerler ve geleneksel cam iyonomer simanlarda 

bulunan iyon salabilen cam benzeri doldurucular içermektedir. Bunlara 

ilaveten, reaksiyon başlatıcılar, stabilitazörler ve pigmentler bulunur (78).  

Dual-cure sertleşme reaksiyonuna sahiptirler. Birinci aşamada, rezinin 

fotopolimerizasyonu ile monomerler arasında çapraz bağlar meydana gelir ve 

ilk sertleşme reaksiyonu gerçekleşir. İkinci aşamada polimerize olan asit 

monomeri ağız ortamındaki su ile temas eder, florür içeren cam ile 

reaksiyona geçerek kimyasal (asit-baz reaksiyonu) sertleşmeyi gerçekleştirir 

(50).  

Kompomerlerin fiziksel ve mekanik özellikleri kompozit rezinlere daha 

yakındır. Florür salınımları oldukça düşüktür ancak uygulamalarının kolay 

olması ve ışıkla polimerize olmaları tercih edilme nedenlerindendir (4) (79).  

2.1.3.7. Cam İyonomer Simanlardaki Gelişmeler 

Cam iyonomer simanların özelliklerinin geliştirilme ihtiyacı, 

güçlendirilmiş cam iyonomer siman konseptlerine yönelik çalışmaların 

yapılmasına neden olmuştur. Bu amaçla, çeşitli partiküller eklenerek cam 

iyonomer simanların yapısal iyileştirmesine yönelik çalışmalar 

gerçekleştirilmiştir.  
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1) Cam İyonomer Sermet Simanlar: Cam iyonomer simanların fiziksel 

özelliklerinin güçlendirilmesi için bu simanlara metal tozları (amalgam, 

gümüş, altın) eklenmiş ve sermet siman adı verilmiştir (46, 73).  

Sermet (seramik-metal) simanların kullanımı 1980’lerde gündeme 

gelmiştir. Bu materyaller, metaller (gümüş veya altın) ile camın birlikte yüksek 

ısı altında eritilmesi ile elde edilirler. Tozun özellikleri hemen hemen 

geleneksel cam iyonomer siman ile aynıdır. Materyalin gri rengi eklenen 

titanyum oksit nedeniyle oluşur. Estetik problemler nedeniyle kullanımı 

posterior dişlerle sınırlıdır (80). 

Geleneksel cam iyonomer simanlara gümüş eklenmesi, simanın 

aşınma direncini ve radyoopasitesini arttırır. Sermet simanların 

biyouyumluluğu, mine ve dentine adezyonu geleneksel cam iyonomerlere 

benzemektedir (73). Ancak florür salınımları geleneksel cam iyonomerlere 

oranla daha düşüktür (40). 

Sermet simanlar süt dişlerinde amalgam restorasyonlara alternatif 

olarak düşünülmüştür. Yüzeyinin pürüzlü olması, bazen hava kabarcığı 

içermesi, amalgama kıyasla düşük aşınma direnci ve düşük kırılma 

dayanıklılığı başlıca dezavantajlarıdır (81). Bu özellikleri nedeniyle Sınıf 1 

kavitelerde daha başarılı olmaktadır (82). 

2) Cam Karbomerler: Son dönemde piyasaya çıkan cam karbomerler 

karbomize nano partiküller içeren cam iyonomer yapıda simanlardır. Ancak 

nano boyutlu toz partikülleri ve floroapatit içermesi ile cam iyonomer 

simanlardan ayrılır (83). 

Cam karbomerin sertleşme reaksiyonu cam iyonomer simanın 

sertleşme reaksiyonuna benzer. Kalsiyum floroapatit nano-kristalleri 

remineralizasyon sürecinin merkezi olarak davranır ve floroapatit oluşumunu 

başlatır. Cam karbomerdeki cam partikülleri cam iyonomer simanlara oranla 

oldukça ince partikül boyutuna sahiptir. Nano boyutlu partiküller temas 

yüzeyinin artmasını sağlayarak, cam karbomerin likiti (poliakrilik asit) ile 
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temasa geçtiklerinde materyalin daha kolay sertleşmesine ve daha hızlı 

remineralizasyon etkisi göstermesine yardımcı olur. Bu partikül boyutunun 

çözünmede ve floroapatite dönüşümde etkili olduğu düşünülmektedir (84, 

85). 

Nanopartiküllerin eklenmesi materyalin mekanik özelliklerini geliştirir. 

Geleneksel ve rezin modifiye cam iyonomer simanlar ile karşılaştırıldığında 

estetik özelliği ve translusentliği daha iyidir, aşınma direnci ve kırılma 

dayanıklılığı daha fazladır. Florür salınım ve yeniden yüklenme özellikleri 

vardır. Cam karbomerler; rezin, monomer, metal ve Bisfenol-A içermez (86). 

Klinik endikasyonları cam iyonomer simanlara benzerdir. Süt ve daimi 

dişlerde Sınıf 1 ve  2 kavitelerde restorasyon materyali olarak kullanılırlar 

(87). 

3) Giomerler: Yeni geliştirilmiş hibrit restoratif materyallerdir. “Cam 

iyonomer” ve “kompozit” materyallerinin özelliklerinin birleşiminden meydana 

gelir. Hem cam iyonomer simanın florür salınım ve yeniden yüklenme 

özelliklerine, hem de rezin kompozitin estetik, biyouyumluluk ve 

polisajlanabilme özelliklerine sahiptir. Rezin matriks içerisine önceden 

reaksiyona girmiş cam doldurucular eklenmesi ile oluşturulur (88).  

Işıkla polimerize olurlar ve diş yüzeyine bağlanmaları için bağlayıcı 

sistemler gereklidir. İçeriğindeki floroalüminasilikat cam, cam iyonomer 

matriks yapısını oluşturabilmek için poliasit ile önceden reaksiyona girer, 

sonra rezin ile karışır. Asit-baz reaksiyonu bu materyalde rezin ile birleşme 

öncesinde gerçekleşir. Önceden reaksiyona girmiş cam doldurucuların 

kullanımı, hidrojel içerisinde iyon değişimi ile hızlı florür salımının 

gerçekleşmesini sağlar. Bu durum giomeri florür salınımı yapan rezin esaslı 

restoratif materyallerden farklı kılar (89).  

Giomerler, kök çürüğü restorasyonlarında, Sınıf 1, 2, 3, 4 ve 5 

kavitelerde ve süt dişi restorasyonlarında kullanılmaktadır (90).  

4) Yüksek Viskoziteli Cam İyonomer Simanlar: Geleneksel cam 
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iyonomer simanların neme karşı duyarlılığını azaltmak, zayıf mekanik 

özelliklerini ve okluzal kuvvetler karşısındaki aşınma direncini arttırmak ve 

Sınıf 1 ve 5 restorasyonlarla sınırlı olan endikasyon alanlarını genişletmek 

üzere geliştirilmişlerdir (91). Ayrıca, daimi restorasyon materyali olarak 

kompozit rezin ve amalgam alternatifi olmaları da amaçlanmıştır. Geleneksel 

cam iyonomer simanlardaki toz/likit oranı 3/1 veya 4/1 iken; yüksek viskoziteli 

cam iyonomer simanlarda bu oran 6/1 veya 7/1’dir (92).  

Sertleşme mekanizmaları geleneksel cam iyonomer simanlarla aynı 

olan bu simanların aşınma direnci, yüzey sertliği, eğilme ve sıkışma 

dayanıklılıkları arttırılmış ve çözünürlükleri azaltılmıştır. Florür salınımları 

geleneksel cam iyonomer simanlarla aynı orandadır ve biyouyumlulukları da 

benzerdir (93). 

Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar, geleneksel cam iyonomer 

simanların toz/likit oranının arttırılması, tozuna poliakrilik asit eklenmesi ve 

partikül boyutunun değiştirilmesi ile elde edilmiştir (46, 92). 

Sertleşme reaksiyonları hızlı tamamlandığından, erken dönemde suya 

maruz kaldıklarında fiziksel özellikleri olumsuz yönde etkilenmez. Nem 

hassasiyeti önemli ölçüde azaltılmıştır ve ağız sıvılarındaki çözünürlüğü 

oldukça düşüktür (46). 

1990’ların sonunda, dezavantajların üstesinden gelmek ve amalgamın 

yerini alabilecek bir materyal geliştirmek için cam iyonomer simanlarda 

modifikasyonlar yapılmış ve pek çok gelişme yaşanmıştır. Ancak hala daimi 

dişlerde küçük ve orta genişlikte Sınıf 1 ve 2 kaviteler için geçici restoratif 

materyal olarak düşünülmüştür (94). Birkaç yıl sonra, ucuz, diş renginde, 

kolay kullanımlı bir materyal ihtiyacı nedeniyle, yüksek viskoziteli, kapsül 

formunda ve kondanse edilebilir cam iyonomer simanlar geliştirilmiştir. 

Bunlar, cam partiküllerin ilave edilmesi nedeniyle, üstün fiziksel ve mekanik 

özellikler gösterirler ve öncekilerden daha translüsenttirler (73). 

2007’de yüksek viskoziteli kapsül formunda bir cam iyonomer siman 



 22 

olan Fuji IX GP Extra ve nano-dolduruculu ışıkla sertleşen bir yüzey örtücü 

materyal olan G-Coat Plus’dan oluşan EQUIA adı verilen yeni bir cam 

iyonomer restoratif sistem geliştirilmiştir. Yapısal olarak matriksindeki cam 

partiküllerinin boyutu geleneksel cam iyonomer simanlara göre azdır, böylece 

fiziksel özellikleri geliştirilmiş ve daha sert, şırınga ile uygulanıp kondanse 

edilebilir materyaller haline gelmiştir. Posterior bölgede kompozit rezinlere 

alternatif olabileceği ileri sürülmüş ve Sınıf 1, 2 ve 5 kavitelerin daimi 

restorasyonunda kullanılmak üzere tasarlanmıştır. Vita A1, A2, A3, A3.5, B1, 

B2, B3 ve C4 renklerine sahiptir. 

G-Coat Plus düşük viskozitesiyle cam iyonomer simanların ve rezin 

kompozitlerin üzerinde bir glaze olarak kullanılabilmektedir. Mine ve dentine 

bağlanabilmektedir. Nanodoldurucular cam iyonomer simanı, tamamen 

mature ve ağız içi şartlara dirençli hale gelene kadar, erken dönem ilk birkaç 

ayda oluşabilecek abraziv aşınmaya karşı korur (73, 95, 96).  

Birkaç yıl sonra, 2009’da, bu sistem EQUIA Fil ve örtücü EQUIA Coat 

olarak yeniden adlandırılmıştır. EQUIA isminin açılımı ‘Easy-Quick-Unique-

Intelligent-Aesthetic’ yani ‘Kolay-Çabuk-Eşsiz-Akıllı-Estetik’tir. Bağlanma 

ajanına ihtiyaç duymadan diş yapılarına kimyasal olarak bağlanması, düşük 

nem hassasiyeti, tek tabaka halinde uygulanabilmesi, yeterli aşınma ve 

kırılma direnci, diş renginde estetik translusent bir restoratif materyal olması 

avantajlarıdır. 

Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanların yapılarıyla ilgili son 

gelişmeler ile birlikte cam hibrit gibi farklı restoratif sistemler ortaya çıkmıştır. 

Cam Hibrit Restoratif Materyaller: 

Son gelişmeler cam iyonomerlerin kullanım alanlarını genişletmiştir. 

En yeni gelişmelerden biri cam hibritlerin üretilmesidir. Cam hibritler dağınık 

halde bulunan daha küçük ve oldukça reaktif özellikte cam partikülleri 

içermektedir (Şekil 2.1.). Yüksek molekül ağırlıklı poliakrilik asitin de 

eklenmesiyle matriks çapraz bağlarının sayısı artar, böylelikle materyalin 
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elastisite modülü ve eğilme bükme dayanıklılığı artar. Bu yeni geliştirilmiş 

olan cam hibrit teknolojisinin iyon varlığını arttırdığı, materyale daha iyi 

fiziksel özellikler kazandırarak aşınma direncini iyileştirdiği ve florür salınımı 

ile çok daha güçlü bir matriks yapısı oluşturduğu öne sürülmektedir. Bu 

restorasyonların aşınma direncini artırmak ve daha estetik görünmesini 

sağlamak için rezin içerikli bir yüzey örtücü ile örtülmesi gerekmektedir (5).  

 

Şekil 2.1. Cam hibrit restoratif materyalin yapısı. 

Geleneksel olarak cam iyonomerler stres alan bölgelerdeki küçük 

kavitelerde kullanılırken cam hibritlerin geniş kavitelerde de kullanılabileceği 

öne sürülmüştür. Ancak, eğilme bükme dayanıklılığı artırılan bu materyallerin 

posterior dişlerdeki geniş kavitelerin restorasyonunda kullanımı ile ilgili yeterli 

bilgi bulunmamaktadır (97, 98). 

Günümüzde cam hibrit restoratif materyal olarak üretilen tek ürün 

2015 yılında geliştirilmiş olan EQUIA Forte Fil ve EQUIA Forte Coat’un 

birlikte kullanılmasından oluşan sistemdir. EQUIA Fil ile karşılaştırıldığında 

geniş kullanım alanlarına sahiptir. Sınıf 1 restorasyonlarda, stres alan ve 

almayan Sınıf 2 restorasyonlarda, geçici restorasyonlarda, Sınıf 5 ve kök 

yüzeyi restorasyonlarında ve kor alt yapısı olarak kullanılabilmektedir. 

Kısa uygulama süresi, polisajının kolay olması, tükürüğe bağlı 

maturasyon etkisi ile zaman içinde artan dayanıklılığı, büzülme stresi 

görülmemesi, florür salınımı, tek tabaka halinde uygulanıp kondanse 

edilebilmesi ve kavite duvarlarına iyi adaptasyonu avantajlarıdır. Vita A1, A2, 

A3, A3.5, B1, B2, B3 ve C4 renkleri mevcuttur. 
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Cam İyonomer Simanların Kullanım Şekillerine Göre Sınıflandırılması: 

Cam iyonomer simanlar diş hekimliğinde geniş kullanım alanına 

sahiptirler. Klinikteki kullanım amaçlarına göre şu şekilde sınıflandırılırlar 

(99): 

Tip 1: Kron, köprü, inley, onley ve ortodontik braketlerin 

simantasyonunda kullanılırlar. Düşük toz/likit oranına sahip (1.5/1 - 3.8/1) 

oldukları için orta derecede dayanıklıdırlar. 

Tip 2: Restoratif amaçlı kullanılırlar.  

a. Estetik restoratif simanlar: Estetiğin önemli olduğu bölgelerde 

kullanılırlar. Yüksek toz/likit oranına sahiptirler (3/1 - 6.8/1). İyi bir renk uyumu 

ve translusensileri vardır.  

b. Güçlendirilmiş restoratif simanlar: Genellikle posterior dişlerde 

kullanılırlar. Yüksek toz/likit oranına sahiptirler (3/1- 4/1). 

Tip 3: Kaide materyali ve fissür örtücü olarak kullanılırlar. Örtücü 

olanlar, kavite duvarlarına iyi adapte olmaları amacıyla düşük toz/likit oranına 

sahiptirler (1.5/1). Kaide materyali olanlar, daha yüksek toz/likit oranına 

sahiptirler (3/1 - 6.8/1). 

Bu üç gruptaki cam iyonomer simanların kimyasal yapıları aynıdır. 

Gerekli fonksiyonun kazandırılması amacıyla toz likit oranlarında ve toz 

partiküllerinin boyutlarında değişiklikler yapılmıştır.  

2.2. Restoratif Materyallerin Mekanik Özellikleri 

Restoratif materyallerin mekanik özellikleri ve klinik performansı 

arasında çeşitli faktörlere bağlı olan bir ilişki mevcuttur. Fonksiyonel 

kuvvetlere karşı dayanıklı olması da materyalin uzun dönem performansı için 

önemlidir. 

Yeni bir materyalin kabul görmesi için klinik olarak başarılı olmasının 
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yanı sıra, laboratuvar testleri ile de bu başarılarının desteklenmesi 

gerekmektedir. Bu yaklaşım yeni gelişmeler için çok sınırlayıcıdır ve bazı 

standart testlerin uygulaması ve anlamlılığı tartışmalı bir konudur (100).  

Mekanik özellikler, materyalin niteliğini belirler. Ancak, test etme 

yöntemleri klinik olarak meydana gelen kuvvetleri taklit etmeyebilir. Mekanik 

özellikler test edilirken örneklerin hazırlanması test yöntemi kadar önem 

taşımaktadır (100). 

Restoratif materyallerin mekanik dayanıklılıklarının 

değerlendirilmesinde çeşitli testler uygulanmaktadır. Bu testler arasında 

sıkışma dayanıklılığı (compressive strength), mikrosertlik, eğilme 

dayanıklılığı, gerilme dayanıklılığı, kırılma dayanıklılığı sıklıkla 

kullanılmaktadır. 

2.2.1. Sikişma Dayanikliliği 

Materyalin mekanik güvenilirliği, çiğneme kuvvetlerine karşı koyabilme 

miktarını ölçen sıkışma dayanıklılığı testiyle belirlenebilir. Sıkışma 

dayanıklılığı, ağız ortamında karşılaşılan çiğneme kuvvetlerini taklit etmek 

için iyi bir gösterge olarak kabul edilir (57). 

Sıkışma dayanıklılık testi porselen, kompozit rezin, cam iyonomer 

siman ve amalgam gibi restoratif materyallerin dayanıklılıklarını belirlemede 

etkilidir. Testin yapımı kolay fakat hassastır. Örnek ile test cihazının 

arasındaki yüzey üniform olmadığında oluşabilecek bölgesel stres alanları 

test sonuçlarının güvenilirliğini azaltmaktadır (101). 

Sıkışma dayanıklılık testinde örneklere vertikal yönde kuvvet 

uygulanır. Materyalin, çiğneme fonksiyonu esnasındaki okluzal kuvvetler gibi, 

vertikal streslere direncini ölçer. Sıkışma dayanıklılığı, daha yüksek çiğneme 

yükleri veya parafonksiyonel kuvvetlerle karşılaşan posterior restorasyonların 

dayanıklılığını belirlemek için önemli bir özelliktir. Yüksek sıkışma 

dayanıklılığına sahip bir restoratif materyal yüksek stres alan bölgelerde 

karşılaşılan okluzal kuvvetlere karşı koyabilir (102). 
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2.2.2. Restore Edilmiş Dişlerin Biyomekaniği 

Dişler normal kullanım sırasında birçok kuvvete maruz kalmaktadır. 

Uygulanan kuvvetlerin etkileşimi, dişlerin şekli ve yapısı, destek dokular, diş 

dokusunun ve restoratif materyallerin mekanik özelliklerinin tümü 

biyomekanik başlığı altında toplanmaktadır. Biyomekanik, biyolojik 

sistemlerde oluşan yüklerin ve deformasyonların incelenmesi bilimidir (1). 

Diş-restorasyon kompleksinin biyomekaniği, restoratif materyallerin 

özelliklerine karşı diş yapılarının fizikomekanik özelliklerinin yanı sıra, 

çiğneme sırasında meydana gelen yükler, diş yapısı ve şekli, dişi 

destekleyen yapıların hareketi gibi pek çok faktörü göz önünde tutar (103). 

Sağlam diş okluzal yükü mineden alır ve sıkışma formunda geniş bir  

alan boyunca çok az lokalize stresle dentine dağıtır. Dişler normal çiğneme 

kuvvetleri altında, lateral veya aksiyal eğilmelerle, çok az deforme olur. 

Ancak, restore edilmiş diş yani diş-restorasyon kompleksi farklı davranır 

çünkü mine devamlılığı ya da mine tamamen kaybolmuştur. Sonuç olarak 

kırılma dayanıklılığı belirgin şekilde azalır (103). 

Restorasyon tarafından karşılanan stresler sadece sıkışma stresi 

değildir; sıkışma, gerilme ve makaslama streslerinin bir kombinasyonudur. 

Bununla beraber, stresler dentinin üzerine geldikten sonra sağlam diştekine 

benzer bir yol ile aktarılırlar. Bundan dolayı restorasyonları sağlam dentin 

karşısında stresleri dağıtacak şekilde tasarlamak uygundur (103). 

Diş dokusu ve restorasyonların maruz kaldığı stres tiplerinin şematik 

görünümü Şekil 2.2.’de gösterilmiştir.  
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Şekil 2.2. Diş dokusu ve restorasyonların maruz kaldığı stres tiplerinin 

şematik görünümü A: Eğilme (Flexure); B: Gerilme (Tension);                      

C: Sıkışma (Compression); D: Makaslama (Shear). 

Sağlam diş ve farklı boyuttaki restorasyonlara uygulanan streslerin 

olası etkileşimi Şekil 2.3.’te gösterilmiştir. 

   

Şekil 2.3. Sağlam diş ve farklı boyuttaki restorasyonlara uygulanan streslerin 

olası etkileşimi A: Sağlam diş; B: Sınıf 1 restorasyon; C: Sınıf 2 restorasyon; 

Mavi oklar: Sıkışma (Compression); Siyah oklar: Gerilme (Tension); Kırmızı 

oklar: Makaslama (Shear); Yeşil ok: Eğilme (Flexure). 

2.2.3. Kirilma Dayanikliliği 

Kırılmalar, diş ve dolgu arasında oluşan gerilimler sonucu meydana 

gelmektedir. Bu gerilimler, çekme gerilimi (tensile stress), sıkışma gerilimi 

(compressive stress) ve makaslama gerilimi (shear stress) olarak 3 grupta 

A B C 
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toplanır. Cismi sıkıştırmaya veya kısaltmaya çalışan bir yüke karşı çıkan iç 

kuvvetlerine sıkışma gerilimi denir (104, 105). 

Dayanıklılık (strength) bir yapıyı bozmak veya kırmak için gerekli olan 

maksimum stres olarak tanımlanmaktadır. Baskın olan stres cinsine göre 

çekme, sıkışma veya makaslama dayanıklılığı gibi isimler alır (106).  

Kırılma dayanıklılık testinde kuvvet restorasyona dik gelecek şekilde 

veya açı vererek uygulanabilmektedir. Çiğneme kuvvetlerinin çoğu sıkışma 

şeklinde olduğu için bu test ile restorasyonun çiğneme anında oluşan 

kuvvetlere karşı direnci ölçülebilir (107). 

2.3. Termal Siklus 

Restoratif materyallerin etkinliğini değerlendirmek ve ağız içindeki 

davranışlarını önceden tahmin edebilmek için laboratuvar koşullarında termal 

siklus, suda bekletme, eskitme cihazında bekletme ve yük uygulanması gibi 

yapay yaşlandırma yöntemleri kullanılmaktadır (108). 

Termal siklus in vitro olarak bir dişe ya da restoratif materyale ağız 

ortamını taklit edecek şekilde ısı değişimi uygulanmasıdır. Materyallerin in 

vivo dayanıklılığını öngörebilmek için sıklıkla kullanılan bir test yöntemidir 

(109).  

Termal siklus deneylerinde örneklerin bir kez soğuk ve bir kez sıcak 

suya daldırılması işlemi “devir”, bu sırada geçen toplam süre “devir süresi” 

olarak tanımlanmaktadır. Devir sayıları 500 ile 50.000 arasında 

değişmektedir. Banyo solüsyonlarında belirtilen bekleme süresi 15–60 sn 

arasındadır. Bir banyodan diğerine geçiş süresi 5-10 sn olarak belirlenmiştir. 

Termal siklusta kullanılan ısı oranlarının uygun olması ve ağız ortamı ısılarını 

yansıtması önemlidir. Aşırı uçlardaki ısı oranları materyalin aşırı stresine yol 

açabilmekte ve güvenilir olmayan sonuçlar verebilmektedir. Önerilen ve en 

sık kullanılan ısı aralığı 5°C-55°C’ dir (109). 
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2.4. Tarama Elektron Mikroskobu İle Yüzeylerin İncelenmesi 

Tarama elektron mikroskobu (Scanning Electron Microscope/SEM), 

katı cisimlerin mikroyapılarını değerlendirmek amacıyla kullanılan bir 

mikroskobik inceleme yöntemidir. SEM görüntüleme tekniği ile 1-5 nm den 

daha küçük boyutta detaylar gösteren yüksek çözünürlüklü yüzey görüntüleri 

farklı büyütmeler ile alınabilmektedir. SEM’de sıvı olmayan ve sıvı özellik 

taşımayan her türlü, iletken olan ve olmayan örnek incelenebilir. Elektron-

optik denen bir sistemle çalışır ve yüzeyleri tararken elektron kaynağı 

kullanır. Tarama elektron mikroskobunda temel prensip primer bir elektron 

demeti ile örnek yüzeyinin taranmasıdır. Tarama işleminden önce örneklerin 

belirli bir protokole göre hazırlanması gerekir. Alüminyum kalıplara 

yerleştirilen örnekler ince bir altın tabakası ile kaplanır (110). Ardından 

incelenecek örnek dar ve gittikçe artan elektron demetleri gönderilerek satır 

satır taranır. Elektronlar belli bir bölgeye çarptığı zaman yüzey atomları 

sekonder elektronlar olarak adlandırılan elektronlar yayar. Bunlar özel 

dedektörlerle yakalanırlar. Dedektöre giren sekonder elektronlar elektrik 

akımına çevirilir ve büyütülür. Bu elektriksel sinyal katot tüpüne gönderilir ve 

görüntü bilgisayar ekranından kayıt edilir (111).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 02.05.2017 tarihli toplantıda GO 17/406-06 

numaralı etik kurul onayı alınmıştır (Bkz. Ek 1). 

3.1. Kullanilan Materyaller 

Kullanılan materyaller Şekil 3.1.’de, içerikleri ise Tablo 3.1.’de 

gösterilmiştir. 

  

Şekil 3.1. Kullanılan restoratif materyaller A: Mikrohibrit kompozit rezin       

(G-aenial Posterior, GC, Tokyo, Japan); B: Cam hibrit restoratif sistem 

(EQUIA Forte, GC, Tokyo, Japan).  

A B 
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Tablo 3.1. Kullanılan materyallerin üretici firma ve içerikleri. 

Materyaller İçerik 

G-aenial Posterior  

(GC, Tokyo, Japan) 

Seri No: 1609052 

Rezin Matriks: Uretandimetakrilat (UDMA), 

dimetakrilat ko-monomerleri 

Doldurucu partiküller: Stronsiyum-lantanoid florid 

içeren önceden polimerize edilmiş doldurucular 

(16-17 µm), silika (16 nm), floroalüminosilikat cam 

(850 nm) 

EQUIA Forte 

(GC, Tokyo, Japan) 

Seri No: 1608191 

Floroalüminosilikat cam, polikarboksilik asit (%5-

10), demir (III) oksit (<%0.5) 

EQUIA Forte Coat 

(GC, Tokyo, Japan) 

Seri No: 2684031 

Metil metakrilat, difenil (2,4,6-trimetilbenzol) fosfin 

oksit, metakriloloksidesil dihidrojen fosfat,  

2,6-di-tert-bütil-p-krezol 

GC Cavity 

Conditioner  

(GC, Tokyo, Japan) 

Seri No: 1609061 

%20’ lik poliakrilik asit, %3 Alüminyum klorür 

G-Premio Bond 

(GC, Tokyo, Japan) 

Seri No: 1607061 

10-metakriloloksidosil dihidrojen fosfat (MDP),  

4-metakriloksietil trimellitat (4-MET), 

metakriloloksialkil tiofosfat metil-metakrilat 

(MEPS), bütilat hidroksitoluen (BHT), aseton, 

dimetakrilat rezinler, başlatıcılar, su 

GLUMA Etch 35 Gel 

 (Heraeus, Hanau, 

Germany) 

Seri No: 405001 

%35’ lik ortofosforik asit 

3.2. Sikişma Dayaniklilik Testi 

3.2.1. Örneklerin Hazirlanmasi 

Sıkışma dayanıklılığı değerlendirilecek materyallerden standart 

boyutlarda örnekler elde edebilmek amacıyla torna atölyesinde 4 mm 

çapında 8 mm uzunluğunda teflon silindirik kalıplar hazırlanmıştır (Şekil 3.2.). 
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Şekil 3.2. Sıkışma dayanıklılık testi için örneklerin hazırlandığı teflon 

kalıbın görüntüleri. 

Kompozit rezin örneklerin hazırlanması: Teflon kalıbın tüm parçaları 

bir arada iken oluşan silindirlerin içerisine G-aenial Posterior kompozit rezin, 

2 mm tabakalar halinde 4 aşamada yerleştirilmiş ve her tabaka 2x10 sn 

süreyle Light Emitting Diode (LED) ışık cihazı (1400 mW/cm2) (Starlight S, 

Mectron S.p.A., Carasco, Italy) kullanılarak polimerize edilmiştir. Son 

tabakanın üst yüzeyi, şeffaf selüloid bant (S.S. White Limited, Middx, 

England) ve 1 mm kalınlığında ince mikroskop camı ile kapatılarak sabit 

basınç uygulanmıştır. Kalıptan taşan fazlalıklar spatül aracılığı ile 

uzaklaştırılıp arada hava kalmayacak şekilde adapte edilmiştir. Şeffaf 

selüloid bant oksijen inhibisyon tabakasının oluşumunu engellemek için 

kullanılmıştır. Kalıbın parçaları dikkatli bir şekilde uzaklaştırıldığında 4 mm 

çapında 8 mm yüksekliğinde silindir şeklinde örnekler elde edilmiştir (Şekil 

3.3.).  
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Şekil 3.3. Kompozit rezin örneklerin hazırlanması. 

Cam hibrit örneklerin hazırlanması: EQUIA Forte kapsülü kullanıma 

hazır duruma getirmeden önce toza akışkanlık kazandırmak için sert bir 

yüzeye hafifçe vurulmuştur. Daha sonra alt kısmı kapsül gövdesine kadar 

itilmiştir. Hemen ardından uygulama tabancasına yerleştirilmiş ve kola bir 

defa basılarak kapsül aktive edildikten sonra kapsül karıştırıcı 

amalgamatörde (Coxo Medical Instrument Co.,Ltd, Guangdong, China) 10 sn 

süreyle karıştırılmıştır. EQUIA Forte, uygulama tabancası kullanılarak 10 sn 

içerisinde kalıbın içerisine yerleştirilmiş, şeffaf selüloid bant ve 1 mm 

kalınlığında ince mikroskop camı ile kapatılarak sabit basınç uygulanmıştır. 

Kalıptan taşan fazlalıklar spatül aracılığı ile uzaklaştırılıp arada hava 

kalmayacak şekilde adapte edildikten sonra sertleşinceye kadar beklenmiştir. 

Karıştırma işleminin üzerinden iki buçuk dakika geçtiğinde kalıbın parçaları 

ayrılmış ve 4 mm çapında 8 mm yüksekliğinde silindir şeklinde örnekler elde 

edilmiştir. Örneğin üst kısmındaki kuvvetin geleceği düz yüzeye EQUIA Forte 

Coat yüzey örtücü fırça yardımıyla uygulanmış ve hava ile yayılmadan 2x10 
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sn süreyle LED ışık cihazı kullanılarak sertleştirilmiştir (Şekil 3.4.).  

 

  

 

 

  

 

 

Şekil 3.4. A: Cam hibrit kapsülünün karıştırılması; B: Cam hibrit örneklerin 

hazırlanması; C:Yüzey örtücü uygulaması. 

Her materyalden 12’şer adet olmak üzere toplam 24 adet örnek 

hazırlanmıştır. Ardından distile suda 37oC’de 24 saat boyunca bekletilmiştir 

(Şekil 3.5.). 

A 

B 

C 
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Kompozit rezin örnekler Cam hibrit örnekler 

Şekil 3.5. Sıkışma dayanıklılık testi için hazırlanan ve                              

distile suda bekletilen örnekler. 

3.2.2. Sikişma Dayaniklilik Değerlerinin Ölçülmesi 

Tüm örneklere üniversal bir test cihazında (Mod Dental, Ankara, 

Türkiye) sıkışma dayanıklılık testi uygulanmıştır. Örnek, üniversal test 

cihazının silindir şeklindeki çelik ucunun tam ortasına temas edecek şekilde 

dikey olarak yerleştirilmiştir (Şekil 3.6.).  

  

Şekil 3.6. A: Sıkışma dayanıklılık testinde kullanılan üniversal test cihazı 

(Mod Dental, Ankara, Türkiye); B: Üniversal test cihazına yerleştirilen örneğin 

görünümü. 

Silindir şeklindeki örneklere kırılma meydana gelinceye kadar 1 mm/dk 

A B 
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hızda örneğin uzun aksına paralel sürekli artan kuvvet uygulanmıştır. Her 

örnekte kırılmanın meydana geldiği kuvvet Newton (N) olarak bilgisayar 

tarafından kaydedilmiştir. 

Sıkışma dayanıklılık (Cs) testinde kırılmanın meydana geldiği anda 

uygulanan kuvvet (Newton) birimi Megapaskal (MPa) olarak  aşağıdaki 

formüle göre hesaplanmıştır (112). 

Cs = 4 F / 𝜋 d2 

F: Kırılma anındaki kuvvet   (N)  

d: Örneğin ölçülen çapı (mm) 

3.3. Kirilma Dayaniklilik Testi 

3.3.1. Dişlerin Seçilmesi ve Hazirlanmasi 

Bu çalışmada son 6 ay içerisinde periyodontal nedenler ya da protetik 

amaçla çekilmiş 48 adet sağlam insan alt molar dişi kullanılmıştır (Şekil 3.7.). 

Dişler, %10'luk formol solüsyonunda 24 saat bekletildikten sonra, formolün 

akan su altında uzaklaştırılmasıyla dezenfekte edilmiş, üzerindeki eklentiler 

el aletleri ile uzaklaştırılmış, fırça ve pomza ile düşük hızda mikromotor 

kullanılarak polisaj yapılmıştır.  

Dişlerin seçiminde kök ya da kron çürüğünün olmaması, restorasyon 

bulunmaması, kırık ve çatlak içermemesi, benzer okluzal anatomiye sahip 

olmaları ve boyutsal açıdan yakınlıkları göz önünde bulundurulmuştur. 

Dişlerin boyutlarının ölçümü dijital kalınlık ölçer (İnsize, Armeda Ltd, İstanbul, 

Türkiye) ile yapılmıştır (Şekil 3.8.). 
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Şekil 3.7. Çalışmada kullanılan dişler. 

  

Şekil 3.8. Çalışmada kullanılan dişlerin boyutlarının ölçülmesi. 

Çalışmaya dahil edilen dişlerin ortalama meziodistal genişliği 11,27 (± 

0,63) mm, ortalama bukkolingual genişliği 10,11 (± 0,54) mm olarak 

ölçülmüştür. Seçilen dişler çalışmada kullanılana kadar distile suda 

bekletilmiştir. Dişlerin bekletildiği distile su haftada bir değiştirilmiştir. 

3.3.2. Örneklerin Hazirlanmasi ve Gruplarin Oluşturulmasi 

Mine-sement sınırı kurşun kalem ile çizilerek belirgin hale getirilen 

dişler, bu seviyede etrafını çevreleyen mum yardımıyla kron kısımları açıkta 

kalacak şekilde silindirik kalıplara yerleştirilmiştir. Otopolimerizan akril 

(İmicryl, Konya, Türkiye) karıştırıldıktan sonra kalıpların içine dökülmüş ve 

dişlerin mine-sement sınırının 1,5-2 mm altında kalacak şekilde sertleşmesi 

beklenmiştir. Dişlerin okluzal yüzeylerinin yer düzlemine paralel olması 

sağlanmıştır (Şekil 3.9.). Akril sertleştikten sonra örnekler bir sonraki 

aşamaya kadar distile suda saklanmıştır.  
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Şekil 3.9. A: Dişlerin mine-sement sınırının belirgin hale getirilmesi;              

B: Örneklerin hazırlanmasında kullanılan otopolimerizan akril materyali;       

C: Örneklerin hazırlanmasında kullanılan kalıplar ve akrile gömülmeden 

önceki görünümü; D: Hazırlanan örneğin okluzal ve bukkal yüzeylerden 

görünümü. 

Dişler her grupta 12 adet diş bulunacak şekilde rastgele 4 gruba 

ayrılmıştır  (Şekil 3.10.). Gruplar numaralandırılarak isimlendirilmiştir: 

Grup 1 Pozitif kontrol grubu: İşlem yapılmamış sağlam dişlerden 

oluşmaktadır. 

Grup 2 Negatif kontrol grubu: Bu gruptaki dişlere sadece kavite 

preperasyonu yapılmış, restoratif materyal uygulanmamıştır. 

Grup 3 Kompozit rezin grubu: Bu gruptaki dişler kavite 

preperasyonunun ardından kompozit rezin ile restore edilmiştir. 

Grup 4 Cam hibrit grubu: Bu gruptaki dişler kavite preperasyonunun 

ardından cam hibrit restoratif sistem ile restore edilmiştir. 

A B 

C 

D 
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Grup 1 Pozitif kontrol grubu Grup 2 Negatif kontrol grubu 

  

Grup 3 Kompozit rezin grubu Grup 4 Cam hibrit grubu 

Şekil 3.10. Çalışmada kullanılan dişlerin gruplara ayrılması. 

3.3.3. Kavite Preperasyonu 

Grup 2, 3 ve 4’te yer alan 36 adet dişin mezial yüzeylerinde geniş 

Sınıf 2 kavite preparasyonu yapılmıştır. Kaviteler 4 mm uzunlukta 010 

numaralı elmas fissür frezlerle (Dilman Ltd., Ankara, Türkiye) (Şekil 3.11.) su 

soğutması altında aeratör kullanılarak hazırlanmıştır.  

 

Şekil 3.11. Kavite preperasyonunda kullanılan frezler. 

Kavitelerin okluzal kısmı dişin bukkolingual boyutunun 1/3'ü 

genişliğinde ve okluzal derinlikleri yaklaşık 2,5 mm olacak şekilde prepare 

edilmiştir. Aksiyal duvar yüksekliğinin yaklaşık 2,5 mm olması sağlanmıştır. 

EQUIA Forte’nin üretici önerilerine uygun şekilde kavite sınırları kasp 
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tepelerinden 1-1,5 mm uzakta bırakılmıştır (Şekil 3.12.). Kavitenin proksimal 

kısmında basamak mine-sement birleşiminden 1,5 mm okluzalde 

konumlandırılmıştır, genişliği yaklaşık 2 mm’dir. Kavitelerin derinlik ve 

genişliğinin ölçümü periyodontal sond kullanılarak yapılmıştır (Şekil 3.13.). 

Her 4 dişte bir kullanılan elmas fissür frez değiştirilmiştir. Preparasyonların 

ardından dişler başınçlı hava ve su ile temizlenmiş ve tekrar distile suda 

bekletilmiştir. 

 

Şekil 3.12. Üretici önerilerine uygun kavite sınırlarının şematik 

görüntüsü. 

 

    

Şekil 3.13. Kavite preperasyonu ardından dişlerin görünümü ve hazırlanan 

kavitenin periyodontal sond ile ölçümü.  
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3.3.4. Restoratif İşlemler 

Kompozit rezin ile restorasyon: Minenin selektif olarak 

pürüzlendirilmesi amacıyla mine yüzeyine 10-15 sn süreyle %35’lik 

ortofosforik asit (GLUMA Etch 35 Gel, Heraeus, Hanau, Germany) 

uygulandıktan sonra kavite 5 sn suyla yıkanıp havayla kurutulmuştur (Şekil 

3.14.). 

 

  

Şekil 3.14. Minenin selektif olarak pürüzlendirilmesi. 

Üniversal bir adeziv olan G-Premio Bond (GC, Tokyo, Japan) fırçayla 

kaviteye uygulandıktan sonra 10 sn beklenmiş, 5 sn maksimum basınçlı hava 

ile yayılmış ve 10 sn ışık uygulanmıştır (Şekil 3.15.). 

   

Şekil 3.15. Adeziv uygulaması. 

Kontürlü matriks bandı (Hawe Tofflemire Contoured Matrices, Kerr, 

Bioggio, Switzerland) ve halka matriks taşıyıcısı kullanılarak G-aenial 

Posterior kompozit rezin, 2 mm tabakalar halinde kaviteye yerleştirilmiş ve 

her tabaka  2x10 sn ışık ile polimerize edilmiştir (Şekil 3.16.). 
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Şekil 3.16. Matriks uygulaması ve kompozit rezinin yerleştirilmesi. 

Matriks bandı uzaklaştırıldıktan sonra diskler (Optidisc, Kerr, Bioggio, 

Switzerland) kullanılarak bitirme ve polisaj işlemi gerçekleştirilmiştir (Şekil 

3.17.). 

 

 

 

Şekil 3.17. A: Kompozit rezin ile restore edilmiş örneğin polisaj öncesi 

görüntüsü; B: Polisaj işleminde kullanılan disk seti; C:Bitirme ve polisaj 

işlemleri. 

 

B 

C 

A 
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Cam hibrit restoratif sistem ile restorasyon: Mine ve dentin 

yüzeylerinin pürüzlendirilmesi amacıyla kaviteye 10 sn süreyle %20’lik 

poliakrilik asit içeren yüzey düzenleyici (GC Cavity Conditioner, GC, Tokyo, 

Japan) uygulandıktan sonra kavite suyla yıkanıp havayla kurutulmuştur (Şekil 

3.18.) 

 

  

Şekil 3.18. A: Yüzey düzenleyicinin fırça ile kavite yüzeylerine 

uygulanması; B: Kavitenin suyla yıkanması; C: Kavitenin havayla 

kurutulması. 

EQUIA Forte kapsülü kullanıma hazır duruma getirmeden önce toza 

akışkanlık kazandırmak için sert bir yüzeye hafifçe vurulmuştur. Daha sonra 

alt kısmı kapsül gövdesine kadar itilmiştir. Hemen ardından uygulama 

tabancasına yerleştirilmiş ve kola bir defa basılarak kapsül aktive edildikten 

sonra kapsül karıştırıcı amalgamatörde 10 sn süreyle karıştırılmıştır (Şekil 

3.19.). 

 

A 

B C 
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Şekil 3.19. Cam hibrit kapsülünün karıştırılması. 

Kontürlü matriks bandı ve halka matriks taşıyıcısının yerleştirilmesinin 

ardından EQUIA Forte, uygulama tabancası kullanılarak 10 sn içerisinde 

kaviteye yerleştirilmiş ve şekil verildikten sonra sertleşinceye kadar 

beklenmiştir (Şekil 3.20.). 

 

 

  

Şekil 3.20. A: Matriks bandının uygulanması; B: Cam hibritin kaviteye 

uygulanması; C: Cam hibritin şekillendirilmesi. 

Karıştırma işleminin üzerinden iki buçuk dakika geçtiğinde matriks 

bandı uzaklaştırılmış, diskler kullanılarak su soğutması altında bitirme ve 

polisaj işlemi gerçekleştirilmiştir. Hava ile kurutulduktan sonra restorasyon 

yüzeyine EQUIA Forte Coat yüzey örtücü fırça yardımıyla uygulanmış ve 

hava ile yayılmadan 2x10 sn süreyle LED ışık cihazı kullanılarak 

sertleştirilmiştir (Şekil 3.21.)  

A 

B C 
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Şekil 3.21. A: Polisaj işleminde kullanılan disk seti; B:Bitirme ve polisaj 

işlemleri; C:Yüzey örtücü uygulaması. 

3.3.5. Termal Siklus 

Restoratif işlemlerin ardından örnekler, distile suda 37oC’de 24 saat 

süreyle bekletilmiştir (Şekil 3.22.). 

  

Kompozit rezin örnekler Cam hibrit örnekler 

Şekil 3.22. Kırılma dayanıklılık testi için restore edilen ve                          

distile suda bekletilen örnekler. 

A 

C 

B 
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Örneklere 5oC ve 55oC’de 10.000 kez termal siklus işlemi otomatik bir 

cihaz (Mod Dental, Ankara, Türkiye) kullanılarak uygulanmıştır (Şekil 3.23.). 

Örnekler her sıcaklık derecesinde 20 sn, iki sıcaklık derecesi arasında ise 5 

sn süre ile bekletilmiştir. 

 

Şekil 3.23. Çalışmada kullanılan termal siklus cihazı                                 

(Mod Dental, Ankara, Türkiye). 

3.3.6. Kirilma Dayaniklilik Değerlerinin Ölçülmesi 

Termal siklus işleminden sonra örneklere üniversal bir test cihazında 

(Mod Dental, Ankara, Türkiye) kırılma dayanıklılık testi uygulanmıştır. Kırılma 

dayanıklılık testi süresince tüm örnekler nemini kaybetmemesi için 37oC’de 

distile suda bekletilmiştir. 

Beş milimetre çapında küre şeklindeki çelik uç hem restorasyon hem 

de dişe temas edecek şekilde yerleştirilmiştir. Örnek ile çelik uç arasına 

şeffaf selüloid bant yerleştirilerek stabil bir temas sağlanmıştır (Şekil 3.24.). 
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Şekil 3.24. A: Kırılma dayanıklılık testinde kullanılan üniversal test cihazı 

(Mod Dental, Ankara, Türkiye); B: Üniversal test cihazına yerleştirilen örneğin 

görünümü. 

Örneklere kırılma meydana gelinceye kadar 1 mm/dk hızda dişin uzun 

aksına paralel sürekli artan kuvvet uygulanmıştır. Her örnekte kırılmanın 

meydana geldiği kuvvet Newton (N) olarak bilgisayar tarafından kaydedilmiş 

ve kırılma dayanıklılık değerleri elde edilmiştir. 

3.4. Kirilma Dayaniklilik Testi Kirilma Tipi Analizi 

Restorasyon uygulanmış dişlerden oluşan Grup 3 ve 4’te bulunan 

örnekler kırılma tiplerinin analizi için bir stereomikroskop (Leica MZ 16A, 

Leica Microsystems, Switzerland) altında incelenmiştir. Kırık yüzeylerinin 

daha iyi görüntülenebilmesi için farklı büyütme oranları ve açılı aydınlatma 

kullanılmıştır.  

Örneklerde görülen kırılma tipleri değerlendirilmiş ve 2 şekilde 

sınıflandırılmıştır.  

Birinci sınıflandırma tamir edilebilirliğine göre yapılmıştır (97): 

1. Tamir edilebilir: Diş dokusunda mine-sement sınırını geçmeyen 

restorasyon yapılarak tamir edilebilecek kırılmadır. 

A B 
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2. Tamir edilemez: Diş dokusunda mine-sement sınırını geçip apikale 

uzanan restorasyon yapılarak tamir edilemeyecek kırılmadır. 

İkinci sınıflandırma kırılmanın gerçekleştiği yüzeye göre yapılmıştır 

(85): 

1. Adeziv + Restorasyonda Koheziv: Restorasyonun kırılıp diş 

dokusundan ayrıldığı kırılma tipidir. 

2. Adeziv + Restorasyonda Koheziv + Diş Dokusunda Koheziv: 

Restorasyonun kırılıp diş dokusundan ayrılması ile birlikte diş dokusunda  da 

kırılmanın görüldüğü kırılma tipidir. 

3. Diş Dokusunda Koheziv: Sadece diş dokusunda kırılmanın 

görüldüğü kırılma tipidir. 

4. Restorasyonda Koheziv : Sadece restorasyonda kırılmanın 

görüldüğü kırılma tipidir. 

Bu sınıflamaya göre yüzde dağılımları hesaplanmış ve fotoğrafları 

kaydedilmiştir. 

3.5. Tarama Elektron Mikroskobu İncelemeleri 

İncelemelerde kullanılan tarama elektron mikroskobu (JSM-6400 

Scanning Electron Microscope, Jeol Ltd, Tokyo, Japan) Şekil 3.25.’te 

gösterilmiştir. 
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Şekil 3.25. Çalışmada kullanılan tarama elektron mikroskobu (JSM-6400 

Scanning Electron Microscope, Jeol Ltd, Tokyo, Japan). 

3.5.1. Materyallerin Yüzey İncelemesi 

Çalışmada kullanılan materyallerden 5 mm çapında 2 mm 

yüksekliğinde disk şeklinde örnekler hazırlanmış ve altın ile kaplanmıştır. 

Tarama elektron mikroskobu kullanılarak 250x, 500x ve 1000x büyütme 

altında bu materyallerin yüzey özellikleri ve içerdiği partiküller incelenmiştir. 

3.5.2. Kirilma Dayaniklilik Testi Kirilma Yüzeyi İncelemesi 

Her gruptan seçilen birer örnekten tarama elektron mikroskobu 

görüntüleri alınmıştır. Görüntüleme yapılması planlanan dişlerin kron 

kısımları köklerinden ayrılarak akrilden uzaklaştırılmıştır. Yüzeylerinin 

artıklardan temizlenmesi amacıyla örnekler, 3 dk süreyle distile su içinde 

ultrasonik banyoya tabi tutulmuştur. Yıkanıp kurutulduktan sonra altın ile 

kaplanmıştır. Tarama elektron mikroskobu kullanılarak 15x büyütmede 

yapılan görüntülemelerin ardından seçilen bölgelerde 50x ve 200x büyütme 

altında kırılma yüzeyleri daha detaylı incelenmiş ve kaydedilmiştir. 

3.6. İstatistiksel Değerlendirme 

Bu çalışmada elde edilen bulguların istatistiksel analizi Hacettepe 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı’nda yapılmıştır. 
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Sıkışma dayanıklılık değerlerinin analizinde veriler Kolmogorov-

Smirnov testi kullanılarak normal dağılıma uygunluk yönünden incelenmiş ve 

tüm verilerin normal dağılıma uygun olmadığı görülmüştür. Gruplar arası 

karşılaştırma Mann-Whitney U testi ile yapılmıştır. 

Kırılma dayanıklılık değerlerinin analizinde gruplar arasındaki 

farklılıklar Kruskal Wallis testi ile değerlendirilmiştir. Test gruplarının 

hangilerinin arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğunu belirlemek 

amacıyla ikişerli karşılaştırmalar Tukey HSD testi ile yapılmıştır. 

Tüm istatistiksel hesaplamalar α=0.05 güven aralığında SPSS yazılım 

programı (SPSS 20.0 for Windows/SPSS Inc., Chicago, IL, USA) kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir.  
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4. BULGULAR 

4.1. Sikişma Dayaniklilik Testi Bulgulari 

 Çalışmada kullanılan materyeller için elde edilen sıkışma dayanıklılık 

testi değerleri Tablo 4.1. ve Şekil 4.1.’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Materyallerin sıkışma dayanıklılık değerlerinin (MPa) dağılımı ve 

standart sapma değerleri (±SD). 

Materyaller Ortalama (MPa) ± SD Ortanca 
En 

Küçük 

En 

Büyük 

G-aenial Posterior 178.20a ± 17.34 180.18 129.35 195.41 

EQUIA Forte 64.62b ± 25.72 65.61 17.42 102.82 

a,b; materyaller arası anlamlı farklılığı göstermektedir (p<0.05). 

 

 

Şekil 4.1. Materyallere ait sıkışma dayanıklılık değerlerinin                        

kutu çizgi grafiği ile gösterilmesi. 
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 Kolmogorov-Smirnov testini takiben yapılan Mann-Whitney U testi 

bulgularına göre materyellerin sıkışma dayanıklılık değerlerinin istatiksel 

olarak farklı olduğu bulunmuştur. G-aenial Posterior materyali (178.20 MPa) 

EQUIA Forte materyeline (64.62 MPa) göre anlamlı olarak daha yüksek 

ortalama sıkışma dayanıklılık değerleri göstermiştir (p<0.001). 

 G-aenial Posterior’a ait sıkışma dayanıklılık değerlerinin dağılımı Şekil 

4.2.’de histogram grafiği ile gösterilmiştir. Grafiğe göre sıkışma dayanıklılık 

değerlerinin sıklığının 200-170 MPa aralığında olduğu görülmüştür. 

 

Şekil 4.2. G-aenial Posterior materyalinin sıkışma dayanıklılık                

analizi değerlerinin histogram ile gösterilmesi.  
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 EQUIA Forte’ye ait sıkışma dayanıklılık değerlerinin dağılımı Şekil 

4.3.’de histogram grafiği ile gösterilmiştir. Grafiğe göre sıkışma dayanıklılık 

değerlerinin sıklığının en fazla 60-100 MPa aralığında olduğu görülmüştür. 

 

Şekil 4.3. EQUIA Forte materyalinin sıkışma dayanıklılık                        

analizi değerlerinin histogram ile gösterilmesi. 

4.2. Kirilma Dayaniklilik Testi Bulgulari 

 Yapılan çalışmada elde edilen kırılma dayanıklılık değerleri Tablo 4.2. 

ve Şekil 4.4.’de gösterilmiştir.  
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Tablo 4.2. Gruplara ait kırılma dayanıklılık değerlerinin [Newton(N)] dağılımı 

ve standart sapma değerleri (±SD). 

Gruplar Ortalama (N) ± SD Ortanca 
En 

Küçük 

En 

Büyük 

Grup 1: 

Sağlam diş  

(+ kontrol) 

977.99 ± 92.79 947.61 892.98 1216.10 

Grup 2:  

Kavite 

preparasyonu 

yapılmış  

(- kontrol) 

418.48* ± 236.91 403.87  61.27 864.65 

Grup 3:  

G-aenial Posterior 
961.87 ± 246.04 881.85  669.83 1485.09 

Grup 4:  

EQUIA Forte 
641.88* ± 274.57 683.87  232.24 985.10 

Kruskal-Wallis testi bulgularına göre farklılıklar (*) ile gösterilmiştir (p<0.05). 
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Şekil 4.4. Gruplara ait kırılma dayanıklılık değerlerinin                                

kutu çizgi grafiği ile gösterilmesi. 

 Kruskal-Wallis testi kullanılarak yapılan değerlendirmede gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlenmiştir (p<0.05). En 

yüksek ortalama kırılma dayanıklılık değeri sağlam dişlerden oluşan grupta 

(977.99 N) görülmüştür. Bu değer, sadece kavite preperasyonu yapılan 

(418.48 N) ve EQUIA Forte’nin kullanıldığı (641.88 N) grupların ortalama 

kırılma dayanıklılık değerinden istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek 

bulunurken (p<0.05) G-aenial Posterior’un kullanıldığı gruptan (961.87 N) 

farklı bulunmamıştır (p>0.05). 

 En düşük ortalama kırılma dayanıklılık değerini sadece kavite 

preperasyonu yapılan grup (418.48 N) göstermiştir. Bu değer sağlam 

dişlerden oluşan gruptan (977.99 N) ve G-aenial Posterior’un kullanıldığı 

gruptan (961.87 N) farklı bulunmuştur (p<0.05). 

 Test gruplarının Tukey HSD testi ile ikişerli karşılaştırmaları 

sonucunda elde edilen p değerleri Tablo 4.3.’ te gösterilmiştir.  
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Tablo 4.3. Gruplara ait kırılma dayanıklılık değerlerinin Tukey HSD testi ile 

ikişerli olarak karşılaştırılması. 

Gruplar p 

Grup 1 (Sağlam diş) - Grup 2 (Kavite preparasyonu yapılmış) 0.000* 

Grup 1 (Sağlam diş) - Grup 3 (G-aenial Posterior) 1.000 

Grup 1 (Sağlam diş) - Grup 4 (EQUIA Forte) 0.014* 

Grup 2 (Kavite preparasyonu yapılmış) - Grup 3 (G-aenial Posterior) 0.002* 

Grup 2 (Kavite preparasyonu yapılmış) - Grup 4 (EQUIA Forte) 0.653 

Grup 3 (G-aenial Posterior) - Grup 4 (EQUIA Forte) 0.239 

Tukey HSD testi bulgularına göre farklılıklar (*) ile gösterilmiştir (p<0.05). 

 Grupların ikişerli karşılaştırılması sonucunda elde edilen p değerlerine 

göre G-aenial Posterior’un kullanıldığı grup ile EQUIA Forte’nin kullanıldığı 

grubun ortalama kırılma dayanıklılık değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur.  
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4.3. Kirilma Dayaniklilik Testi Kirilma Tipi Bulgulari 

 Kırılma dayanıklılık testi sonucu restorasyon uygulanmış gruplardaki 

örneklerin kırılma tipleri ve yüzde dağılımları Tablo 4.4. ve Şekil 4.5.’de 

verilmiştir. 

Tablo 4.4. Restorasyon uygulanmış grupların kırılma tipleri ve kırılma tipi 

yüzde dağılımları. 

Kirilma Tipleri 

Grup 3  

(G-aenial 

Posterior) 

Grup 4 

(EQUIA Forte) 

T
a
m

ir
 e

d
il
e
b

il
ir

 

Adeziv + Restorasyonda Koheziv 
6 

(%50) 

7 

(%58.33) 

Adeziv + Restorasyonda Koheziv + 

Diş Dokusunda Koheziv 

2 

(%16.66) 

3 

(%25) 

Diş Dokusunda Koheziv 
2 

(%16.66) 
- 

Restorasyonda Koheziv 
2 

(%16.66) 
- 

T
a
m

ir
 e

d
il
e
m

e
z
 

Adeziv + Restorasyonda Koheziv + 

Diş Dokusunda Koheziv 
- 

2 

(%16.66) 

 Her iki grupta da en çok gözlenen kırılma tipi, restorasyonun kırıldığı 

ve diş dokusundan ayrıldığı ‘adeziv + restorasyonda koheziv’ tipi kırılma 

olmuştur. 

 G-aenial Posterior’un kullanıldığı grupta görülen kırılma tiplerinin tümü 

tamir edilebilir düzeyde iken EQUIA Forte’nin kullanıldığı gruptaki 2 (%16.66) 

örnekte tamir edilemez kırığa rastlanmıştır. 



 58 

 

Şekil 4.5. Restorasyon uygulanmış grupların kırılma tipleri ve                

kırılma tipi yüzde dağılımlarının grafik ile gösterilmesi.  
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 G-aenial Posterior’un kullanıldığı grupta görülen farklı kırılma tiplerine 

ait birer örnek Şekil 4.6.’da verilmiştir. 

  

A: ‘Adeziv + restorasyonda koheziv’ 

kırılma tipine örnek 

B: ‘Adeziv + restorasyonda koheziv + 

diş dokusunda koheziv’ kırılma tipine 

örnek (Tamir edilebilir) 

  

C: Diş dokusunda koheziv kırılma 

tipine örnek 

D: Restorasyonda koheziv kırılma 

tipine örnek 

Şekil 4.6. G-aenial Posterior’un kullanıldığı grupta görülen                        

farklı kırılma tiplerine örnekler.  
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 EQUIA Forte’nin kullanıldığı grupta görülen farklı kırılma tiplerine ait 

birer örnek Şekil 4.7.’de verilmiştir. 

  

A: ‘Adeziv + restorasyonda koheziv’ 

kırılma tipine örnek 

B: ‘Adeziv + restorasyonda koheziv + 

diş dokusunda koheziv’ kırılma tipine 

örnek 

 

C: ‘Adeziv + restorasyonda koheziv + diş dokusunda koheziv’ kırılma tipine 

örnek (Tamir edilemez) 

Şekil 4.7. EQUIA Forte’nin kullanıldığı grupta görülen                               

farklı kırılma tiplerine örnekler.  
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4.4. Tarama Elektron Mikroskobu Bulgulari 

4.4.1. Materyallerin Yüzey Bulgulari 

 Çalışmada kullanılan G-aenial Posterior materyalinin farklı 

büyütmelerdeki tarama elektron mikroskobu incelemesinde partikülleri ve 

yüzey görünümleri Şekil 4.8.’de gösterilmiştir. 

  

 

Şekil 4.8. G-aenial Posterior’a ait x250, x500 ve x1000 büyütmelerdeki    

SEM görüntüleri.  
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 Çalışmada kullanılan EQUIA Forte materyalinin farklı büyütmelerdeki 

tarama elektron mikroskobu incelemesinde partikülleri ve yüzey görünümleri 

Şekil 4.9.’da gösterilmiştir. 

  

 

Şekil 4.9. EQUIA Forte’ye ait x250, x500 ve x1000 büyütmelerdeki          

SEM görüntüleri.  
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4.4.2. Kirilma Dayaniklilik Testi Kirilma Yüzeyi Bulgulari 

 Şekil 4.10.’da G-aenial Posterior’un uygulandığı gruba ait bir örnekte 

meydana gelen ‘adeziv + restorasyonda koheziv’ tipi kırılma görülmektedir. 

Şekil 4.10.C ve D’de restorasyonun kırıldığı ve diş dokusundan ayrıldığı kırık 

yüzeyler birlikte izlenmiştir. 

  

A. SEM incelemesi öncesi örneğin 

görünümü 

B. Örneğin x15 büyütmedeki SEM 

görüntüsü 

  

C. Örneğin x50 büyütmedeki SEM 

görüntüsü 

D. Örneğin x200 büyütmedeki SEM 

görüntüsü 

Şekil 4.10. G-aenial Posterior’un uygulandığı gruba ait ‘Adeziv + 

restorasyonda koheziv’ kırılma tipi görülen örneğin farklı büyütmelerdeki 

SEM görüntüleri. (M: Mine; D: Dentin; GP: G-aenial Posterior)  
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 Şekil 4.11.’de EQUIA Forte’nin uygulandığı gruba ait bir örnekte 

meydana gelen ‘adeziv + restorasyonda koheziv’ tipi kırılma görülmektedir. 

Şekil 4.11.C ve D’de restorasyonun kırıldığı ve diş dokusundan ayrıldığı kırık 

yüzeyler birlikte izlenmiştir. 

  

A. SEM incelemesi öncesi örneğin 

görünümü 

B. Örneğin x15 büyütmedeki SEM 

görüntüsü 

  

C. Örneğin x50 büyütmedeki SEM 

görüntüsü 

D. Örneğin x200 büyütmedeki SEM 

görüntüsü 

Şekil 4.11. EQUIA Forte’nin uygulandığı gruba ait ‘Adeziv + restorasyonda 

koheziv’ kırılma tipi görülen örneğin farklı büyütmelerdeki SEM görüntüleri. 

(D: Dentin; EF: EQUIA Forte)  
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5. TARTIŞMA 

Diş hekimliğinde, materyallerin hekimler tarafından tercih edilmesinde 

ve kullanılmasında, bu ürünlerin performansının in vitro ve in vivo çalışmalar 

ile karşılaştırılması önemli bir yer tutar (113). Gelişen teknoloji ile birlikte yeni 

üretilen ürünlerin güncelliğini yitirmeden denenmesi in vitro çalışmalar ile 

mümkün olmaktadır. İn vitro çalışmalar, in vivo çalışmalara göre çok daha 

hızlı, kolay ve ekonomiktir. Bu şekilde diş hekimliğinde kullanılan 

materyallerin ve yöntemlerin seçiminde ve doğru şekilde kullanılmasında diş 

hekimlerine yol gösterici bilgiler elde edilir. Laboratuvar çalışmaları diğer tüm 

değişkenleri sabit tutarak tek bir değişkenin etkisini değerlendirebilmekte ve 

kısa zaman periyodunda anlamlı sonuçlar üretmektedir (114). Bu nedenle bu 

çalışma in vitro koşullarda yürütülmüştür. 

İn vitro çalışmalar materyallerin fiziksel ve mekanik özellikleri hakkında 

önemli bilgiler sunmasına rağmen elde edilen bu verilerin klinik çalışmalarla 

direkt ilişkilendirilmesi zordur. Ağız ortamındaki sıcaklık değişiklikleri, 

mikroorganizma varlığı, tükürük, çiğneme stresleri ve oral hijyen, 

restorasyonların ömrünü etkileyen önemli klinik etkenlerdendir (115). 

Bu çalışmada cam hibrit restoratif sistemin ve kompozit rezinin 

sıkışma dayanıklılık değerleri karşılaştırılmış ve ayrıca çekilmiş sağlam insan 

mandibular molar dişleri kullanılarak bu materyallerin geniş Sınıf 2 

kavitelerdeki kırılma dayanıklılık değerleri in vitro olarak test edilmiştir.  

Materyallerin sıkışma dayanıklılıklarının incelendiği çalışmalarda 

gruplardaki örnek sayılarının farklılık gösterdiği görülmüştür (116, 117). Bu 

çalışmada da literatüre uygun olarak her grupta 12 adet örnek bulunması 

tercih edilmiştir. 

Cam iyonomer içerikli restoratif materyallerde dayanıklılık testi 

uygulanmadan önce örneklerin su içerisinde bekletilme süresi sonuçlar 

açısından önem taşımaktadır. Literatürde sıkışma dayanıklılık değerleri 

genelde örnekler 24 saat nemli ortamda bekletildikten sonra ölçülmüştür 
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(118-120). Cam iyonomer simanların eğilme ve sıkışma dayanıklılıkları, 

karıştırma sonrası 24 saatten 1 yıllık döneme kadar belirgin olarak bir artış 

(yaklaşık %100) göstermektedir (24, 56). Cam iyonomer simanların fiziksel 

özelliklerinin karşılaştırılması için 24 saat beklenmesi gerektiği bildirilmiştir 

(119, 121). Dolayısıyla bu çalışmada da örnekler hazırlandıktan sonra 24 

saat distile su içerisinde bekletilmiştir.  

Literatürde sıkışma dayanıklılık testlerinde kullanılan örneklerin 

boyutları farklılık göstermektedir. Li ve ark. (118) 4 mm çapında 6 mm 

yüksekliğinde, Chalissery ve ark. (123) 6 mm çapında 12 mm yüksekliğinde, 

Yap ve ark. (112) ise 4 mm çapında 8 mm yüksekliğinde örnekler 

kullanmıştır. Mallman ve ark. (122) farklı boyutlarındaki örneklerin sıkışma 

dayanıklılıklarını karşılaştırmış, büyük boyuttaki örneklerin dayanıklılık 

değerlerinin daha yüksek olduğunu, ancak bu farklılığın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığını rapor etmiştir. Bu çalışmada örneklerin 4 mm çapında 8 

mm yüksekliğinde olması tercih edilmiştir.  

Sıkışma dayanıklılık testlerinde kuvvet 0.5-1 mm/dk hızla örnek 

kırılana kadar uygulanarak sıkışma dayanıklılığı değerleri belirlenebilmektedir 

(112, 116, 123). Bu çalışmada, silindir şeklindeki örneklere 1 mm/dk hızla 

kırılma meydana gelene kadar sürekli artan kuvvet üniversal test cihazı 

kullanılarak uygulanmıştır. 

Kanık ve ark. (124) nın iki yüksek viskoziteli cam iyonomer simanın iki 

farklı yüzey örtücü ile kullanıldığında mekanik özelliklerini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, sıkışma dayanıklılığı değerleri incelendiğinde, yüzey 

örtücüsüz gruplar anlamlı olarak daha yüksek sıkışma dayanıklılıkları 

göstermiştir ve araştırmacılar tarafından bu durum materyalin yapısal 

özellikleri nedeniyle kırılmaların düzensiz olmasına bağlanmıştır. Bu 

çalışmada test edilen yüksek viskoziteli cam iyonomer simana ait örnekler 

üretici firmanın kullanım talimatları doğrultusunda hazırlanmıştır. Düzensiz 

kırılmalar sonucunda oluşabilecek hatalı ölçümleri engellemek amacıyla 

sıkışma dayanıklılık testi için kuvvetin uygulanacağı bölgeye yüzey örtücü 

uygulanması tercih edilmiştir. 
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McCabe ve ark. (125) cam iyonomer simanlar için mekanik testlerin 

standardizasyonunu değerlendirmiş ve bu materyallerin sıkışma dayanıklılığı 

testinin yapılmasındaki zorluğu rapor etmişlerdir. Bulgulardaki büyük 

değişkenlik nedeniyle standardizasyon elde etmenin zor olduğu sonucuna 

varmışlardır. Bu çalışmadaki bulguların farklılığı, materyalin büyük 

miktarlarının manipülasyonun zor olmasına ve örnek boyutlarına bağlanabilir. 

Çalışmada kompozit rezine ait ortalama sıkışma dayanıklılık değeri 

(178.20 MPa) cam hibritten (64.62 MPa) daha yüksek bulunmuştur. Önceki 

çalışmaların sonuçları da incelendiğinde kompozit rezinin sıkışma 

dayanıklılığının cam iyonomer simanlardan daha iyi olduğu görülmüştür (85, 

112, 126). 

Bu çalışmanın bulgularına göre, iki restoratif materyal grubunun 

sıkışma dayanıklılıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur. Bu nedenle, fark olmayacağını öngören birinci hipotez 

reddedilmiştir. 

İn vitro testlerde uygulanan insizal ve okluzal yükleme ile kırık 

oluşumu ve çeşitli restorasyon sistemlerindeki dayanıklılık 

değerlendirilebilmektedir. Çiğneme kuvvetleri genellikle baskı şeklinde 

oluştuğu için çiğneme işlemi sırasında restorasyonların göstermiş olduğu 

dayanıklılığının saptanması önemlidir. Ağız ortamında çeşitli kuvvetlerle 

karşılaşacak olan bir materyalin dayanıklılığının tespit edilebilmesi için en iyi 

yöntemin, restorasyonun anatomik formunda hazırlandıktan sonra ağız 

ortamının taklit edildiği koşullarda test edilmesinin olduğu belirtilmiştir (107). 

Kırılma dayanıklılığının incelendiği pek çok in vitro çalışmada, dişlerin 

boyutlarının, premolar-molar ya da alt-üst çene dişleri olmalarının çalışmanın 

standardizasyonu açısından önem teşkil ettiği belirtilmiştir (127-131). Bu 

nedenle bu çalışmada, deneylerde standardizasyonun sağlanabilmesi için 

dişler benzer boyutlarda ve tümü alt molar olacak şekilde seçilmiştir.  
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Bu çalışma için periyodontal nedenler ya da protetik amaçla çekilmiş 

insan alt molar dişleri kullanılmıştır. Test edilen dişlerin anatomileri arasında 

diş dokusunun yapısı, mine kalınlığı ve kron boyutu gibi farklılıklar olmasına 

rağmen, karşılaştırılabilir kron boyutu olan dişler seçilmiştir. 

Standardizasyonu etkileyen bir diğer faktör ise dişlerin saklanma 

koşullarıdır. Formol, dişlerin dezenfeksiyonu için etkili bulunmuş olsa bile 

dişlerin uzun süre saklanması için tavsiye edilmemiştir (113, 132). Bu 

nedenle, bu çalışmada formol solüsyonu ile 24 saat dezenfeksiyon 

yapıldıktan sonra dişler, örneklerin hazırlanmasına kadar geçen süre 

içerisinde nemliliğini kaybetmemesi için distile suda bekletilmiştir.  

Kırılma dayanıklılık testlerinin uygulandığı üniversal test cihazına 

örneklerin yerleştirilebilmesi için özel, sert kalıplara sabitlenmesi ve kırıkların 

net olarak izlenebilmesi ve kırık hattının kök yüzeyini içerip içermeyeceğinin 

görülebilmesi için mine-sement sınırının serbest kalması gerekmektedir. 

Hannig ve ark. (133) nın
 
yaptıkları çalışmada, dişler otopolimerizan akrilik 

rezin içine gömülmüş ve dişlerin kırma testi uygulanacak olan kron kısmı ile 

kök yüzeyinin 2 mm’lik kısmı dışarıda bırakılmıştır. Bu çalışmada da kırık 

hattını net bir şekilde görebilmek ve yorumlayabilmek için dişlerin mine-

sement sınırının 2 mm altında kalan kök kısmı akrilik rezine gömülmüştür.  

Restorasyonların kırılma dayanıklılıklarının, preparasyonların boyut ve 

şekillerinden etkilendiği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir (134, 135). 

Küçükyılmaz ve ark. (135) insan molar dişlerinde hazırladıkları kırlangıç 

kuyruğu ve slot şeklindeki kavitelerin kompozit restorasyonların kırılma 

dayanıklılığına etkisini incelemişler ve kırlangıç kuyruğu şeklindeki kavitelerin 

slot kavitelere göre daha yüksek kırılma dayanıklılığı oluşturduğu sonucuna 

varmışlardır. Yıldız ve ark. (134) farklı şekillerde hazırladıkları Sınıf 2 

preparasyonlarda restoratif materyallerin kırılma dayanıklılıklarını 

inceledikleri in vitro çalışmada çürüğün boyutuna uygun olarak açılan 

kırlangıç kuyruğu şeklindeki kavitenin kompozit rezin restorasyonların kırılma 

dayanıklılıklarını artırdığını bildirmişlerdir. Bu çalışmada Sınıf 2 kaviteler 

üretici firmanın belirttiği restoratif materyalin uygulanabileceği en büyük 
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boyutlarda ve okluzal yüzeyde yardımcı kavitelerin yer aldığı şekilde standart 

olarak hazırlanmıştır. 

Son yıllarda restoratif materyallerin yorgunluğuna bağlı olarak 

meydana gelen kırılmalar, klinikte izlenen en yaygın başarısızlık nedeni 

olmuştur. Posterior bölgede dişlere gelen fonksiyonel ve parafonksiyonel 

kuvvetler, farklı büyüklüklerde ve yönlerde olmaktadır (136-138). Burke ve 

ark. (139) kompozit rezinler kullanarak restorasyonların yenilenmesinin en 

yaygın nedenlerinin kenar (%18) ve gövde kırıkları (%7) olduğunu rapor 

etmişlerdir.   Hickel ve ark. (140) literatür verilerine dayanarak posterior 

bölgede stres oluşum alanlarında bir yılda oluşan başarısızlık yüzdelerini 

incelemişler ve bu yüzdelerin kompozit rezinler için %0-9, amalgam için %0-7 

ve cam iyonomer için %1.9-14.4 olduğunu gözlemlemişlerdir. 

Başarısızlıkların esas nedeni olarak da; restorasyonlarda oluşan kırılmaları 

hedef göstermişler ve kırıkların en çok restorasyon gövdesinde, kasplarda 

veya kenarlarda oluştuğunu belirtmişlerdir.  

Geniş Sınıf 2 kaviteler klinikte büyük çürük lezyonlarında sıklıkla tercih 

edilen kavite şeklidir. Cam iyonomer simanlarla daimi restoratif materyaller 

olarak yapılan çalışmalar çoğunlukla Sınıf 1 kavitelerde gerçekleştirilmiştir ve 

Sınıf 2 kavitelerdeki performanslarını gösteren veriler sınırlıdır (42, 134, 141).  

İlk kez Powis ve ark. (142) tarafından kimyasal olarak sertleşen cam 

iyonomer simanın dişe bağlanmasını geliştirmek için önerilen poliakrilik asit, 

düzenleyici olarak kullanılmaktadır. Poliakrilik asit çeşitli hidrojen bağ formu 

yapabilen çok sayıda fonksiyonel karboksil iyon grubu içermektedir. Cam 

iyonomer simanlar smear tabaka varlığında bile mineye bağlanabilmektedir, 

ancak düzenleyicilerin bu bağlanma kuvvetini artırdığı ifade edilmektedir 

(143).
 
Diğer taraftan yapılan çalışmalarda bu işlemin sadece smear tabakayı 

uzaklaştırdığı, dentin tübüllerini açığa çıkarmadığı ve diş yüzeyinde 

deminerilizasyona neden olmadığı da bildirilmektedir (144, 145).
 
 

Bu çalışmada kullanılan materyallerden biri olan EQUIA Forte cam 

hibrit restoratif sistemin bileşenlerinden EQUIA Forte Fil uygulamasından 
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önce yüzeyi hazırlamak amacıyla, tercihe bağlı olarak bir yüzey hazırlayıcısı 

(cavity conditioner) uygulanabilir. Yüzey hazırlayıcısının kullanılması 

mikromekanik retansiyonu arttırarak bağlanma dayanıklılığında ilave bir 

iyileştirme sağlayabilmektedir. Bu uygulama dentindeki kalsiyum ve fosfat 

iyonlarını siman ile iyon değişimi için hazır hale getirerek öncül bir aktivasyon 

sağlar. Ancak yüzey hazırlayıcısı kullanılmadığında da, siman ile diş sert 

dokuları arasında kimyasal bir adezyon gerçekleşmektedir. Bu bağlanma 

arayüzdeki iyonik değişimle gerçekleşirken, simanın iyondan zengin 

tabakasının diş dokusuna sıkı bir şekilde tutunmasıyla sonuçlanmaktadır 

(41). Bu çalışmada, cam hibrit restoratif sistem uygulanmadan önce yüzey 

hazırlayıcısı kullanılmıştır. 

EQUIA Forte Coat, EQUIA Forte restoratif sistemin final aşamasını 

oluşturan yüzey örtücüdür. Yaklaşık 35-40 mikron kalınlığındaki ışıkla 

polimerize olan rezin yüzey örtücü, restorasyona parlaklık kazandırmakla 

birlikte, materyalden ve bitirme işlemlerinden kaynaklanan boşlukları ve 

yüzey düzensizliklerini doldurarak pürüzsüz bir yüzey sağlar. Cam iyonomer 

simanın erken evrede nem ile temasını önleyerek, kimyasal polimerizasyon 

sürecinin çok daha iyi şekilde gerçekleşmesine olanak tanır. Kenar uyumunu, 

aşınma ve kırılma direncini artırır (146, 147).   Bu nedenle bu çalışmada, 

EQUIA Forte Fil uygulamasından sonra EQUIA Forte Coat yüzey örtücü 

kullanılmıştır. 

Literatürde kırılma dayanıklılık testi öncesinde örneklerin saklama 

koşulları ve süresi farklılık göstermektedir (134, 148, 149). Chen ve ark. 

(148) çalışmalarında örneklerini kırma testi öncesi 37°C de 7 gün distile su 

içinde bekletmişlerdir. Lindemuth ve ark. (149) ise örneklerinin aynı ortamda 

24 saat bekletmişlerdir. Bu çalışmada restorasyonlar tamamlandıktan sonra 

örnekler nemliliğini kaybetmemesi ve restoratif materyallerin 

polimerizasyonunun tamamlanması için literatürle uyumlu olarak 24 saat süre 

ile 37°C’de distile suda bekletilmiştir. 

Restoratif materyallerin kırılma dayanıklılığının incelendiği in vitro 

araştırmalarda, ağız içi koşulları taklit etmek amacıyla örnekler yaşlandırma 
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işlemlerine tabi tutulmaktadır. Termal siklus işlemi, restorasyon ile diş 

dokuları arasındaki bağlantının hidrolize olması gibi başarısızlıklara neden 

olan ve ağız içindeki ısı değişimlerini taklit etmek amacıyla laboratuvar 

testlerinde sıklıkla kullanılan bir yöntemdir (150). Hızlandırılmış bir 

yaşlandırma işlemi olan termal siklus yöntemi birçok çalışmada 5-55°C 

arasında uygulanırken döngü sayıları farklılık göstermektedir. Taha ve ark. 

(130) MOD restorasyonlara kırılma dayanıklılık testi uyguladıkları 

çalışmalarında 500 döngülük termal siklus işlemi uygularken, Sawalt ve ark. 

(97) 10.000 döngülük termal siklus işlemi uygulamıştır. 

Literatürde, bir günde 20-50 döngü gerçekleşebileceği tahminine 

dayanarak, 10.000 döngünün restorasyonların yaklaşık 1 yıllık ağız içi 

kullanımına karşılık geldiği belirtilmiştir (109). Bu çalışmada, 5°C ve 55°C 

arasında 10.000 döngülük termal siklus işlemi tüm gruplara uygulanmıştır.  

Deneysel çalışmalarda, kavite preperasyonunun ve restorasyonun 

dişin dayanıklılığına etkisinin bir ölçüsü olarak statik yüklemeye karşı 

gösterilen direnç kullanılmaktadır. Bu yöntemde, kırılma yükü fonksiyonel 

okluzal yüklerden tipik olarak daha yüksek olmasına rağmen restoratif 

materyalleri ve farklı kavite şekillerini karşılaştırmak için geçerli bir yöntem 

olarak bilinir (128). Bu çalışmada da sürekli artan kuvvet uygulanarak 

restoratif materyallerin dişin dayanıklılığına etkisi incelenmiş ve 

karşılaştırılmıştır. 

İn vitro analizler için kullanılan deneysel yöntemler dinamik ağız içi 

şartları tam olarak yansıtmaz. Yükleme kuvveti, yönü ve sıklığı farklılık 

gösterir ve başarısızlıklar aslında yorgunluk (fatigue) nedeniyle oluşur. Kırma 

testi yöntemleri, çiğneme sistemi tarafından uygulanan yük limitini aşan 

kırılma yükleri oluşturur. Ancak, çalışma örnekleri arasındaki karşılaştırma 

tüm örnekler aynı hazırlık ve test sürecinden geçtiği için güvenilirdir (151). 

Çiğneme kuvvetlerinin restore edilmiş veya edilmemiş dişlerin 

kasplarını döndürme (deflect) eğilimi vardır. İn vitro çalışmalar tipik bir 
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çiğneme kuvvetini yansıtmasa da, dişler kırılana kadar sürekli artan kuvvet 

uygularlar, dişin yapısal bütünlüğü hakkında önemli bilgiler verirler (152).  

Farklı kuvvet uygulama şekilleri, farklı kırılma dayanıklılığı 

sonuçlarının elde edilmesine neden olabilmektedir. Klinik şartlardaki yükleme 

muhtemelen daha kısa süreli fakat daha yüksek kuvvetlerde oluşmaktadır. 

Ayrıca kuvvetin restorasyona veya kasplara uygulanması kırık tiplerini de 

etkileyebilir (97). Bu çalışmada sürekli artan kuvvet hem dişe hem de 

restorasyona aynı anda uygulanmıştır. Bu yük uygulama şekli, her iki 

materyal grubuna ait örneklerde en çok görülen kırılma tipinin ‘adeziv + 

restorasyonda koheziv’ olmasının sebebi olarak gösterilebilir.  

Stampalia ve ark. (153) okluzal yüklemede kürenin değim noktaları ve 

küre büyüklüğünü araştırmış ve yaptıkları bu çalışmada 3.9-5 mm arasında 

değişen büyüklükte küreler kullanarak okluzal yüklemede kürenin dişe 

değeceği noktaların lingual ya da palatinal tüberküllerde tüberkül tepesi ile 

restorasyon arasındaki mesafenin ½’sine uyacak şekilde olması gerektiğini 

bildirmiştir. Bu çalışmada, örnekler üniversal test cihazına kuvvet uygulayıcı 

çelik küre hem dişlerin bukkal ve lingual kasplarına hem de restorasyona 

temas edecek şekilde sabitlenmiştir. Ağız içindeki aşınmalar nokta yerine 

yüzey şeklinde oluştuğundan ve başarısızlık mekanizması temas alanından 

ve fonksiyon esnasında oluşan yüklerden etkilendiğinden in vitro 

çalışmalarda yük uygulamak için kullanılan ucun boyutları önemlidir (152). Bu 

nedenle çalışmada restorasyon ve diş boyutuna uygun olacak şekilde 5 mm 

çapındaki çelik küre kullanılmıştır. 

Sağlam dişler, normal çiğneme stresleri ile daha nadir kırılmalarına 

rağmen, kavite preparasyonları ile dişte oluşturulan madde kayıpları, dişte 

kırılmaya olan eğilimin artmasına ve dişin zayıflamasına neden olmaktadır 

(136, 154). Bu çalışmada da sağlam dişlerden oluşan pozitif kontrol 

grubunun ortalama kırılma dayanıklılık değeri 977.99 N iken kavite 

preparasyonu yapılmış dişlerden oluşan negatif kontrol grubunun ortalama 

kırılma dayanıklılık değeri 418.48 N bulunmuştur. 
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Klinik olarak meydana gelen kırıklar ile laboratuvarda test cihazıyla 

oluşturulan kırıklar arasında pek çok farklılıklar bulunmaktadır. Çalışmalarda 

dişlere yavaş yavaş artan ve tekrarlayan kuvvetler uygulanırken, ağız içinde 

fonksiyon esnasında kuvvetler büyüklük, hız ve yön açısından farklılık 

göstermektedir. In vitro çalışmalarda uygulanan kuvvetler, sabit hız ve 

yöndedir ve diş kırılıncaya kadar kuvvet arttırılmaya devam edilir (153, 155). 

Uygulanan kuvvetler ağız içi kuvvetlerden farklı olsa da, çalışmamızda amaç 

klinik koşulları taklit etmekten ziyade materyallerin yapısal sağlamlıklarını 

araştırmaktır.  

Kırılma dayanıklılığı testlerinde, cihazlar farklı yöntemler ile 

kullanılmaktadır. Bazı araştırmacılar restorasyona dik gelecek (compressive) 

şekilde kuvvet uygularken bazı araştırmacılar açı vererek uygulamışlardır 

(148, 149, 151, 156). Bu çalışmada kuvvet açı verilmeden restorasyona dik 

olarak uygulanmıştır. Klinik uygulamalarda ise dik kuvvetlere ek olarak lateral 

kuvvetlerin ve fatigue yüklemenin göz önünde bulundurulması gerektiği 

düşünülmüştür. 

Kuvvetin dik olarak uygulandığı çalışmalarda, restorasyonlar üzerine 

homojen yük dağılımını sağlamak için polietilen kağıt, alüminyum folyo, 

rubber-dam ya da şeffaf selüloid bant kullanılmaktadır (157, 158). Çalışmada 

bu amaç için her örnekte değiştirilmek üzere plastik şeffaf selüloid bant 

kullanılması tercih edilmiştir. 

Kırılma dayanıklılık testinde kuvvet ortalama 0.1-1 mm/dk hızla diş 

kırılana kadar uygulanarak kırılma dayanıklılığı değerleri belirlenebilmektedir 

(85, 151). Bu çalışmada da 1 mm/dk hızla kuvvet uygulanması tercih 

edilmiştir.  

Test cihazları ağız içerisindeki kuvvetlerden çok daha yüksek 

kuvvetler uygulamaktadır. Normal fonksiyon esnasında çiğneme kuvvetleri 

50 N ile 250 N arasında değerlerdedir. Bununla birlikte bruksizimli hastalarda 

bu değerler 500-800 N arasındadır (159). Kırılma dayanıklılığı ölçümlerinin 

yapıldığı test cihazlarında ise 1500-5000 N'luk kuvvet elde edilebilmektedir 
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(160). Bu çalışmada kullanılan üniversal test cihazı maksimum 4000 N’luk 

kuvvet uygulayabilme kapasitesine sahiptir. 

Kırılma dayanıklılığı değerlerinin tartışılmasına ek olarak her deney 

grubundaki kırılma tiplerinin analiz edilmesi önemlidir. Bu çalışmada kırılma 

tiplerinin analizinde kullanılan birinci sınıflandırma yöntemi tamir edilebilirliğe 

göredir (97). Tamir edilebilir kırılmalar restorasyonun proksimalinde ve mine 

sement sınırının üzerinde oluşan kırıklardır. Tamir edilemeyen kırılmalar ise 

mine sement sınırı boyunca uzanan dikey kırıklar veya kasp kırıklarıdır (161, 

162). Ayrıca kırılma tiplerinin detaylı şekilde değerlendirildiği ikinci bir 

sınıflandırma daha kullanılmıştır ve bu sınıflandırma kırılmanın gerçekleştiği 

yüzeye göre yapılmıştır. Kırılmalar adeziv, restorasyonda koheziv, diş 

dokusunda koheziv olarak sınıflandırılmıştır (85). 

Tarama elektron mikroskobu görüntüleri incelendiğinde ise, cam 

iyonomerin diş dokusundan ayrıldığı yüzeylerde bir kısmının kalarak daha 

düzensiz alanlar bıraktığı gözlenmektedir. Cam iyonomer simanların dentine 

olan bağlantısının kendi iç dayanıklılığından daha yüksek olması ve materyal 

içindeki hava boşlukları bu duruma sebep olabilir (163). El-Kalla ve Garcia-

Godoy (164) da restoratif materyallerdeki koheziv kırığın daha sık 

görülmesinin, materyalin iç dayanıklılığının düşüklüğü ve bağlanma 

kuvvetinin iç dayanıklılıktan yüksek olmasına bağlı olabileceğini 

bildirmişlerdir. 

Tarama elektron mikroskobu analizi; yüzey özellikleri, doldurucu 

boyutu ve dağılımı, bağlanma ara yüzeyi ve poröziteyi değerlendirmek için 

etkili ve kabul edilebilir bir yöntemdir (165-167). Ayrıca, kırılma tiplerini 

belirlemek için de kullanılabilir (168). Tarama elektron mikroskobu analizi 

kullanarak cam iyonomer simanların dayanıklılığını inceleyen araştırmalar 

vardır (169, 170). Bu çalışmada da, kırılma yüzeyleri tarama elektron 

mikroskobu ile incelenmiş ve materyallerin mikroyapıları ile mekanik 

özellikleri arasında ilişki kurulmuştur. 

Ortalama partikül büyüklüğü 1 μm olan hibrit kompozitler, 1980’li 
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yılların başlarında geliştirilmiştir ve hem anterior hem de posterior dişlerde 

kullanılabilmektedir (171). Mikrohibrit kompozitlerin partikül büyüklükleri 0.6-

0.7 μm’ dir ve uniform yapıları nedeniyle fiziksel özellikleri daha iyidir. Soares 

ve ark. (172)
 
çalışmalarında mikrohibrit kompozit rezin kullanımının dişin 

kırılmaya karşı direncini geri kazandırdığını vurgulamışlardır. 

Kompozit rezinlerin kırılma dayanıklılığı restorasyonların klinik başarısı 

için kritik bir faktördür. Kavite şekli, dişin anatomik formu, restorasyonun 

altında kullanılan pulpa kaplama materyali, restoratif materyalin türü, bonding 

ajanın türü, konfigürasyon faktörü (C faktör), kompozit yerleştirme tekniği, 

okluzal alışkanlıklar ve çiğneme kuvvetleri kompozit restorasyonların kırılma 

dayanıklılığını etkiler (127, 173-176). 

Kompozit rezin restorasyonların kırılma dayanıklılığını inceleyen 

çalışmaların çoğunda kompozit rezinlerin Sınıf 2 restorasyonlarda dişlerin 

kırılma dayanıklılığına olumlu etkileri gösterilmiştir (173, 177, 178). Bu 

çalışmada da kompozit rezinler, dişlerin kırılma dayanıklılığını olumlu 

etkilemiştir. 

Posterior okluzal veya aproksimal restorasyonlar olarak 

yerleştirildiklerinde geleneksel cam iyonomer simanların başarısızlık oranı 

kompozit rezinlerden yüksektir (72, 179-181). Bu nedenle geleneksel cam 

iyonomer simanlar stres alan posterior dişlerde daimi restorasyon materyali 

olarak kullanım için yetersiz bulunmaktadır. 

Geleneksel cam iyonomer simanların fiziksel ve mekanik özelliklerinin 

geliştirilmesi amacıyla üretilen yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar 

kullanılarak restore edilen küçük ve orta büyüklükte kaviteler ile yapılan 

çalışmalarda farklı sonuçlar elde edilmiştir (182, 183). 

Ersin ve ark. (184) yüksek viskoziteli cam iyonomer siman ve 

kondanse edilebilir kompozit rezin ile süt dişlerinde yaptıkları atravmatik 

restoratif tedavi (ART) restorasyonları 2 yıl boyunca takip etmiş ve sağ kalım 

oranını Sınıf 1 cam iyonomer siman restorasyonlar için %96.7, Sınıf 2 cam 
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iyonomer siman restorasyonlar için %76.1 bulmuştur ancak kompozit rezin ile 

cam iyonomer siman restorasyonlar arasında anlamlı farklılık olmadığını 

rapor etmişlerdir. 

Mickenautsch ve Yengapol (185) yayınladıkları bir derlemede yüksek 

viskoziteli cam iyonomer siman ve kompozit rezin restorasyonlar posterior 

daimi dişlere yerleştirildiklerinde 24 ve 60 aylık takip sonunda başarısızlık 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı sonucuna 

varmıştır. 

Gürgan ve ark. (186) tarafından yapılan, yüksek viskoziteli cam 

iyonomer siman ve bir mikrohibrit kompozit rezinin Sınıf 1 ve 2 kavitelerde 

kullanıldıklarında klinik performanslarının karşılaştırıldığı çalışmada, 6 yıl 

sonunda cam iyonomer restoratif sistem ve kompozit rezinin birbirine benzer 

ve klinik olarak başarılı performans gösterdiği sonucuna varılmıştır. 

Diem ve ark. (95) ART tekniği ile yapılan restorasyonlarda örtücü 

uygulanan ve uygulanmayan yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar ile 

mikrohibrit kompozit rezini karşılaştırmıştır. 3 yıl sonunda, cam iyonomer 

simanların kabul edilebilir klinik performans gösterdiği sonucuna varmışlardır. 

Klinke ve ark. (187) nın örtücü uygulanan ve uygulanmayan yüksek 

viskoziteli cam iyonomer simanların Sınıf 1 ve 2 kavitelerde klinik 

performanslarını karşılaştıran çalışmasında 4 yılın sonunda Sınıf 2 

restorasyonlarda örtücü uygulanan yüksek viskoziteli cam iyonomer 

simanların daha başarılı olduğu, Sınıf 1 restorasyonlarda iki materyalin 

benzer başarı gösterdiği bildirilmiştir. 

Türkün ve ark. (188) nın iki farklı yüzey örtücü ile birlikte kullanılan iki 

yüksek viskoziteli cam iyonomer simanın uzun dönem klinik performansını (6 

yıl) değerlendirdikleri çalışmasında, yüksek viskoziteli cam iyonomer 

simanların Sınıf 1 ve orta ve büyük genişlikte Sınıf 2 restorasyonlarda, 6 yıllık 

süre zarfında, kabul edilebilir klinik performans gösterdiği rapor edilmiştir. 
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Basso ve ark. (189) 7 yıllık klinik takip çalışmaları sonucunda stres 

alan bölgelerdeki Sınıf 1 kavitelerde yüksek viskoziteli cam iyonomer 

simanların daimi restorasyon materyali olarak kullanıma uygun olduğu 

sonucuna varmıştır.  

Friedl ve ark. (41) geniş posterior kavitelerde tüm yüksek viskoziteli 

cam iyonomer siman restorasyonların memnun edici sonuçlar ortaya 

koyduğunu göstermiş ve Sınıf 1 ve küçük Sınıf 2 kavitelerde yüksek 

viskoziteli cam iyonomer simanların daimi restoratif materyal olarak 

kullanılabileceği sonucuna varmıştır. 

Yıldız ve ark. (134) süt molarlarda farklı şekillerde hazırladıkları Sınıf 2 

preparasyonlarda restoratif materyallerin kırılma dayanıklılıklarını 

inceledikleri in vitro çalışmanın sonucunda kompozit rezinlerin kırılma 

dayanıklılığının cam iyonomerden daha yüksek olduğu sonuçlarına varmıştır. 

Bu çalışmada da benzer şekilde kompozit rezinin geniş Sınıf 2 kavitelerde 

kırılma dayanıklılık değerleri cam hibrite göre daha yüksek bulunmuştur 

ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Kütük ve ark. (190) tarafından yapılan, cam hibrit restoratif materyal 

ve bir mikrohibrit kompozit rezinin geniş Sınıf 2 kavitelerde kullanıldıklarında 

klinik performanslarının karşılaştırıldığı çalışmada, 6 ay sonunda cam hibrit 

restoratif sistem ve kompozit rezinin birbirine benzer ve klinik olarak başarılı 

performans gösterdiği sonucuna varılmıştır.  

Sawalt ve ark. (97) nın yaptığı çalışmada, bu çalışmada olduğu gibi, 

cam hibrit restorasyonların kırılma dirençlerinin kompozit restorasyonlara 

oranla daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Ancak bu durum çeşitli nedenlerle 

ilişkilendirilmiştir. Bu çalışmadaki kaviteler derin çürük lezyonları sonrası 

oluşturulan kaviteleri simule edecek tarzda, daha önce yapılan 

çalışmalardaki kavitelerden daha büyük hazırlanmıştır. Kaviteye mezial, 

okluzal ve distal yüzeylerin dahil edilmiş olması materyalin başarısını 

olumsuz etkilemiştir. Diğer çalışmalarda yük hem restorasyon hem de 

kasplara yönlendirilirken bu çalışmada yük restorasyon üzerine 
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uygulanmıştır. Önceki çalışmalarda okluzal yüzey üzerinde kuvvetin daha 

homojen bir şekilde dağılması için çelik küre ile diş arasında bir ara tabaka 

kullanılırken bu çalışmada kullanılmamıştır.  

Cam hibrit restorasyonların kompozit restorasyonlara göre kırılma 

dirençlerinin daha düşük olması hibritlerin daha katı ve sert olmasından 

kaynaklanmaktadır (191).  

In vitro çalışmalarda cam hibrit restoratif materyalin kırılma 

dayanıklılığının düşük bulunması laboratuvar koşullarında distile su içerisinde 

bekletildikten sonra test edilmesine de bağlanabilir. Çünkü cam hibritin ağız 

ortamında doğal tükürükle temas etmesinin materyalin maturasyonunu 

arttırarak fiziksel ve mekanik özelliklerini olumlu yönde etkileyebileceği 

düşünülmektedir (192). Ayrıca Shimada ve ark. (193) yaptıkları in vitro bir 

çalışmada yüksek viskoziteli cam iyonomer siman ve cam hibrit restoratif 

sistemin yüzey sertliğinin tükürük ile artışını incelemiştir ve tükürükte 

bekletmenin cam iyonomerlerin yüzey sertliğini distile suya göre daha fazla 

arttırdığını rapor etmişlerdir. 

Glavina ve ark. (194)   üç farklı cam iyonomer restoratif materyalin ve 

cam hibritin seramik modellerde hazırlanan Sınıf 2 kaviteye 

uygulandıklarında kırılma dayanıklılıklarını inceledikleri çalışmalarının 

sonucunda en yüksek kırılma dayanıklılığına sahip materyalin cam hibrit 

olduğunu ve ortalama kırılma dayanıklılık değerinin 257.20 N olarak 

hesaplandığını rapor etmiştir. Tüm örneklerde koheziv kırılma görülmüştür. 

Cam iyonomer restoratif materyal (EQUIA) ve cam hibrit (EQUIA Forte) 

yerleştirilen modellerin %73’ünde restorasyonlarla birlikte seramik diş 

modellerinde kırılmalar meydana gelmiştir. Bu çalışmada cam hibrite ait 

ortalama kırılma dayanıklılık değeri 641.88 N olarak bulunmuştur. Cam hibrit 

yerleştirilen dişlerin %42’sinde restorasyonlarla birlikte diş dokusunda 

kırılmalar meydana gelmiştir. Kırılma dayanıklılık değerlerindeki bu farklılık 

daimi diş kullanılmasından veya test koşullarının farklı olmasından 

kaynaklanmış olabilir. 
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Çalışmanın bulgularına göre, iki restoratif materyal grubunun kırılma 

dayanıklılıkları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Bu nedenle, fark olmayacağını öngören ikinci hipotez kabul edilmiştir. 

Kullanılan dişlerin boyutlarının standardize edilmesi ve örneklerin 

rastgele bölüştürülmesi denenmesine rağmen kasp eğimleri, kalan kasp 

kalınlığı ve servikal bölgedeki çap açısından varyasyonlar hala mevcuttur. 

Bu, yaygın olarak bildirilenlere benzer şekilde, her grupta geniş bir değer 

yelpazesi ile yüksek standart sapmaya yansır ve istatistiksel olarak önemli 

farklılıklar elde etmek güçleşir (151).  

Cam hibrit restoratif materyallerin geniş kaviteleri restore etmek için 

kullanılıp kullanılamayacağı belirsizdir. Cam hibritle restore edilmiş dişlerin 

kenar bütünlüğü ve kırılma dayanıklılığı gibi özellikleri hakkında yeterli 

çalışma bulunmamaktadır (5). Yüksek viskoziteli cam iyonomer siman ve 

cam hibrit restoratif materyallerin mekanik özelliklerinin incelendiği ve diğer 

materyallerle karşılaştırıldığı daha fazla sayıda çalışma gerekmektedir.  

Bu çalışmanın sonuçlarını değerlendirirken in vitro sonuçların in vivo 

sonuçlara direkt uygulanmasının mümkün olmayacağına dikkat edilmelidir. 

Bu yöntem literatürde yaygın olarak kullanılmakta ve materyaller hakkında 

önemli bilgiler sağlamaktadır (135). Ancak bu çalışmadan elde edilen 

sonuçlar klinik çalışmalarla da desteklenmelidir. 

Cam iyonomer simanların geliştirilmesiyle elde edilen cam hibrit 

sistemler restoratif ve minimal invaziv diş hekimliğinde geleceğin materyali 

olarak kabul edilmektedir. Yapılan çalışmalar; bu materyallerin geniş Sınıf 2 

restorasyonlarda daimi restoratif materyal olarak umut verici olduğunu 

göstermektedir (186, 188). Ancak mekanik özelliklerinin daha da 

iyileştirilmesi gerekmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

Bu in vitro çalışmada; 

1) Kompozit rezinin (G-aenial Posterior) sıkışma dayanıklılığının cam 

hibrit restoratif sistemden (EQUIA Forte) daha yüksek olduğu, 

2) Kompozit rezin (G-aenial Posterior) ve cam hibrit restoratif sistemin 

(EQUIA Forte) kırılma dayanıklılıklarının benzer olduğu, 

3) Kompozit rezinin (G-aenial Posterior) kırılma dayanıklılığının 

sağlam dişler ile benzer olduğu, 

4) Kompozit rezin (G-aenial Posterior) ve cam hibrit restoratif sistem 

(EQUIA Forte) ile restore edilen dişlerde kuvvetler karşısında en çok görülen 

kırılma tipinin restorasyonun kırılıp diş dokusundan ayrıldığı ‘adeziv + 

restorasyonda koheziv’ olduğu, 

5) Kompozit rezin (G-aenial Posterior) ile restore edilen tüm dişlerde 

kuvvetler karşısında tamir edilebilir kırıklar oluşurken, cam hibrit restoratif 

sistem (EQUIA Forte) ile restore edilen dişlerde tamir edilemez kırıklar 

oluştuğu görülmüştür. 

Sonuç olarak, posterior dişlerdeki geniş çürük lezyonlarının 

restorasyonunda, kompozit rezinlere alternatif olarak, diş dokusu ile uyumlu, 

hızlı ve kolay uygulanabilme gibi olumlu özellikleri ile öne çıkan cam hibrit 

restoratif sistemin de kullanımı tercih edilebilir.  
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2012;22(2):205-16. 

75. Nicholson JW. Glass ionomer dental cements: Update. Mater Tech. 
2010;25(1):8-13. 

76. Khoroushi M, Keshani F. A review of glass-ionomers: From 
conventional glass-ionomer to bioactive glass-ionomer. Dent Res J 
(Isfahan). 2013;10(4):411-20. 

77. Nicholson JW. Polyacid-modified composite resins ("compomers") and 
their use in clinical dentistry. Dent Mater. 2007;23(5):615-22. 

78. Bala O. Poliasit-modifiye kompozit rezinler (kompomerler) literatür 
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etkisinin in vitro olarak değerlendirilmesi. Cumhuriyet Dental Journal. 
2008;11(2). 
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