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FARKLI RESTORATİF MATERYALLER KULLANILARAK YAPILAN 

RESTORASYONLARIN 1 YILLIK KLİNİK PERFORMANSININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 
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KISA ÖZET 

Günümüzde adeziv tekniklerdeki gelişmeler, estetiğe verilen önemin artması ve 

minimal girişimsel dişhekimliği yaklaşımın benimsenmesi ile birlikte pek çok yeni 

restoratif materyal piyasaya sunulmuştur. Son zamanlarda piyasaya sunulmuş olan 

bulkfill kompozit rezinler tek seferde 4-5 mm’ ye kadar uygulanabilmeleri nedeniyle 

hekime zaman kazandırmaktadır. Diğer bir güncel restoratif materyal olan yüksek 

viskoziteli güçlendirilmiş cam iyonomer simanlar ise geleneksel cam iyonomerlerin 

avantajlarına sahip olmakla birlikte aşınma direnci, yüzey sertliği, eğme ve basma 

dayanıklıkları arttırılmış ve çözünürlükleri azaltılmış materyallerdir.  

Bu klinik çalışmada, sınıf II çürük lezyonlarının restorasyonunda, yüksek viskoziteli 

güçlendirilmiş bir cam iyonomer restoratif sistem olan Equia Forte Fil, bir bulk fil 

restoratif materyal olan Filtek Bulkfill Posterior Restorative kompozit rezin ve bir 

mikrohibrit kompozit rezin olan Charisma Smart kompozit rezinin bir yıllık klinik 

performanslarının kıyaslanarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

54 hastaya üç farklı restoratif materyal (Charisma Smart Kompozit, Heraeus Kulzer, 

Almanya; Filtek Bulk Fill Posterior Restorative, 3M ESPE, Almanya; Equia Forte Fil, 

GC Corporation, Tokyo, Japonya) kullanılarak toplamda 109 adet sınıf II restorasyon 

yapıldı. Kompozit rezin restorasyonlar yapılırken tek bir adeziv sistem (Single Bond 

Universal, 3M ESPE, Almanya) kullanıldı. Restorasyonlar, başlangıçta, 6 ay ve bir yılın 

sonunda modifiye USPHS kriterleri kullanılarak retansiyon, renk uyumu, kenar 

renklenmesi, anatomik form, kontak noktası, kenar uyumu, sekonder çürük, postoperatif 
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hassasiyet ve yüzey yapısı açısından değerlendirildi. Veriler Ki-kare, Fischer ve Mc 

Nemar testleri kullanılarak analiz edildi.  

Bir yıl sonunda yapılan 109 restorasyonun, 103 tanesinin takibi yapılabilmiştir. İlk 6 ay 

boyunca restorasyonlarda değerlendirilen kriterlerde herhangi bir değişiklik 

gözlenmemiştir. Bir yılın sonunda ise kompozit restorasyonlarda (Filtek Bulk Fill 

Posterior Restorative ve Charisma Smart Kompozit) küçük değişiklikler gözlenirken, 

tüm kriterler için materyallerin klinik performansları arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı fark gözlenmemiştir (p>0.05). Bununla birlikte, 1 yıllık değerlendirmede kenar 

renklenmesi, sekonder çürük ve postoperatif hassasiyet dışındaki tüm parametrelerde 

Equia Forte Fil grubu ile Filtek Bulk Fill Posterior Restorative ve Charisma Smart 

kompozit grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05).  

Sonuç olarak Sınıf II kavitelerde bulkfill kompozit rezinler ve geleneksel kompozit 

rezinler, yüksek viskoziteli güçlendirilmiş  cam iyonomerler ile karşılaştırıldıklarında 

daha başarılı klinik performans sergilemişlerdir. Bu materyallerin uzun dönem klinik 

performansı için daha fazla çalışma gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Bulkfill kompozit, Cam iyonomer , Sınıf II restorasyon  
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EVALUATION OF 1 YEARLY CLINICAL PERFORMANCE OF THE  

RESTORATIONS MADE USING DIFFERENT 

 RESTORATIVE MATERIALS 

Hacer BALKAYA 

Erciyes University, Faculty of Dentistry 

Department of Restorative Dentistry, 

Dental Speciality Education Thesis, June 2018 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Soley ARSLAN 

ABSTRACT 

Today, many new restorative materials have been introduced to the market with 

advances in adhesive techniques, increase importance given to aesthetics, and the 

adoption of a minimally invasive dentistry approach. Bulkfill composite resins, which 

have recently been introduced to the market, can be applied up to 4-5 mm at one time, 

resulting in time saving. Another current restorative material, highly viscous reinforced 

glass ionomer cements, are the materials which are increased resistance to abrasion, 

surface hardness, bending and pressing resistance and reduced solubility, as well as the 

advantages of conventional glass ionomers.  

In this clinical trial, it was aimed evaluating one-year clinical performances of a high-

viscosity reinforced glass ionomer restorative system Equia Forte Fil, a bulkfill 

restorative material Filtek Bulk Fill Posterior Restorative composite resin and a 

microhybrid composite resin Charisma Smart composite resin in the restoration of class 

II caries lesions.  

A total of 109 class II restorations were performed in 54 patients using three different 

restorative materials (Charisma Smart Composite, Heraeus Kulzer, Germany; Filtek 

Bulk Fill Posterior Restorative, 3M ESPE, Germany; Equia Forte Fil, GC Corporation, 

Tokyo, Japan). When composite resin restorations were performed, a single adhesive 

system (Single Bond Universal, 3M ESPE, Germany) was used. Restorations were 

evaluated  for retention, color adaptation, marginal discoloration, anatomic form, 

contact point, marginal adaptation, secondary caries, postoperative sensitivity and 
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surface structure using modified USPHS criteria in baseline, 6 months and 1 year. The 

data were analyzed using Chi-Square, Fischer and Mc Nemar tests. 

At the end of one year, 103 restorations of 109 restorations which were made, could be 

followed. No changes were observed for each criteria assessed during the first 6 months. 

At the end of one year, there were small changes in composite restorations (Filtek Bulk 

Fill Posterior Restorative and Charisma Smart Composite), but no statistically 

significant difference was observed between the clinical performances of the materials 

for all criteria (p> 0.05). However, there was statistically significant difference between 

Equia Forte Fil group, Filtek Bulk Fill Posterior Restorative and Charisma Smart 

Composite groups in all parameters except marginal discoloration, secondary caries and 

postoperative sensitivity at one year evaluation (p <0,05). 

As a result, in Class II cavities, bulkfill composite resins and conventional composite 

resins show more successful clinical performance than high-viscosity reinforced glass 

ionomers. Further studies are needed for long-term clinical performance of these 

materials. 

Key words: Bulkfill composite, Class II restorations, Glass ionomer  
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Günümüz modern diş hekimliği uygulamalarında, adeziv tekniklerdeki ilerlemeler, 

estetiğe verilen önemin artması ve minimal girişimsel dişhekimliği yaklaşımın 

benimsenmesi, anterior bölgede olduğu kadar, posterior bölgede de tedavi planlamasına 

önemli düzeyde yön vermektedir (1, 2).  

Son yıllarda posterior bölgedeki lezyonların direkt yöntemlerle restorasyonlarında; tek 

seansta uygulama, estetik, preparasyon sırasında diş dokularını korumaya olanak 

tanıma, işlemin kısa sürmesi, indirekt yöntemlere kıyasla ucuz olma gibi üstünlükleri 

nedeniyle genellikle posterior kompozitler tercih edilmektedir (3). Kompozit rezin 

restorasyonlarda karşılaşılan marjinal uyumsuzluk, marjinal renklenme, restorasyon 

etrafında beyaz çizgi oluşumu, tüberkül fraktürleri, mikrosızıntı, sekonder çürükler ve 

postoperatif hassasiyet gibi olumsuz sonuçlar genellikle polimerizasyon büzülme 

stresine dayalıdır (4-6) ve bu nedenle restoratif materyallerde düşük polimerizasyon 

büzülmesi sağlamak için çeşitli girişimlerde bulunulmuştur (7). Ayrıca posterior 

restorasyonların uygulanmasında zaman kazandırıcı uygulamalar oldukça talep 

görmektedir. Son yıllarda rezin esaslı bulk-fill kompozitler piyasaya sürülmüştür. Bu 

materyallerin özelliği tek aşamada 4 veya 5 mm kalınlıktaki tabakalarının tek seferde 

polimerize edilebilmesi ve dolayısıyla da zaman alıcı tabakalama işlemi 

gerektirmemeleridir. Geleneksel rezin kompozitlerde kalın tabakalama yapılamamasının 

ana sebebi, diş ile materyalin ara yüzeyinde polimerizasyon büzülmesinin artmasıdır 

(8). Ancak bu yeni materyallerin, uygulama sırasında polimerizasyon büzülmesini, 

kavite adaptasyonunu ve dönüşüm derecesini olumsuz etkilemediği ve geleneksel 

kompozit rezinlerden daha az polimerizasyon büzülmesi gösterdikleri bildirilmiştir (9).  

Ayrıca cam iyonomer simanlar (CİS) da posterior bölgedeki lezyonların konservatif 

olarak restorasyonunda kompozitlere alternatif olarak kullanılabilen materyallerdir. 
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CİS’ lar, doğal diş dokusuna benzer termal genleşme katsayısına sahip olma, diş 

dokularına fizikokimyasal adezyon, florür salma, biyouyumluk, düşük büzülme, kenar 

sızıntısının az olması, restorasyon kenarlarında çürük önleyici özellik gösterme ve 

komşu proksimal çürükte remineralizasyonu artırma gibi avantajlara sahiptirler (10, 11). 

Ancak geleneksel CİS’ ların düşük kırılma ve aşınma direnci, posterior restoratif 

materyal olarak renk stabilitelerinin yetersiz olması, neme karşı duyarlı olmaları ve 

estetik özelliklerinin iyi olmaması gibi dezavantajları da bulunmaktadır. Bu 

dezavantajlar, materyalin fiziksel özelliklerini zayıflatıp, yoğun çiğneme kuvvetlerine 

maruz kalan alanlarda kullanımını sınırlandırmaktadır (12). Son yıllarda CİS’ ların 

erken dönemde neme karşı duyarlılığını azaltmak, sertliğini ve aşınma direncini 

artırmak ve çiğneme kuvvetlerine maruz kalan alanlarda kullanılabilmelerini sağlamak 

amacıyla; toz/likit oranı, partikül boyutları ve dağılımı değiştirilerek materyaller 

güçlendirilmiş ve yüksek visköziteli CİS’ lar piyasaya sunulmuştur (12) . Bu yeni 

geliştirilen yüksek viskoziteli simanların sertleşme mekanizmaları, geleneksel CİS’ larla 

aynıdır ancak, geleneksel CİS’ lara göre; aşınma direnci, yüzey sertliği, eğme ve basma 

dayanıklıkları arttırılmış ve çözünürlükleri azaltılmıştır. Çalışmalarda diğer CİS’ ların 

aksine, yüksek viskoziteli CİS’ larda sertleşme reaksiyonu daha hızlı 

tamamlandığından, erken dönemde suya maruz kalmasının bu materyallerin fiziksel 

özelliklerini olumsuz yönde etkilemediği bildirilmiştir (13). Buna rağmen üretici 

firmalar bu materyallerin yüzey koruyucu rezinlerle birlikte uygulanmalarını 

önermektedir (14). CİS yüzeyine örtücü materyal uygulanmasının, materyalin yüzeyine 

parlaklık kazandırdığı, zaman içerisinde materyalin translusensisinin azalmasını 

önlediği, materyalden ve bitirme işlemlerinden kaynaklanan boşlukları ve yüzey 

düzensizliklerini doldurarak düzgün bir yüzey sağladığı, erken evrede neme duyarlılığı 

azalttığı, restorasyonun kırılmaya ve aşınmaya karşı direncini artırdığı ve restoratif 

materyalin fiziksel ve mekanik özelliklerini geliştirdiği bildirilmiştir (14). Günümüzde, 

nano-dolduruculu rezinler, düşük molekül ağırlıklı monomerler, fotoinitiatörler ve diğer 

değişkenlerin ilavesi ile yapıları güçlendirilmiş yeni restoratif ‘yüzey örtücüler’ 

bulunmaktadır. 2007 yılında, yüksek viskoziteli güçlendirilmiş CİS ile nano-

dolduruculu yüzey örtücülerin avantajlarını biraraya getirerek, posterior bölgede 

kompozit rezinlere alternatif olabileceği ileri sürülen ve I., II. ve V. sınıf kavitelerin 

daimi restorasyonunda kullanılmak üzere tasarlanan, yeni bir restoratif sistem (EQUIA; 

GC Avrupa, Tokyo, Japonya) tanıtılmıştır.   
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Bu çalışmanın amacı sınıf II çürük lezyonlarının tedavisinde; farklı restoratif 

materyallerin kullanımının restorasyon başarısı üzerine etkisini United States Public 

Health Service (USPHS) kriterleri ile değerlendirerek, çalışmanın “sınıf II kavitelerin 

restorasyonunda kullanılan kompozit rezin materyaller ile cam iyonomer restoratif 

materyalin 1 yıllık klinik performansları arasında fark yoktur” sıfır hipotezinin test 

edilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. KOMPOZİT REZİNLER   

İki veya daha fazla, birbirinden farklı özelliklere sahip olan; birbiri içerisinde eriyip 

çözülmeyen, kimyasal maddelerin, kullanılan kimyasalların özelliklerine sahip, yeni bir 

materyal oluşturmak amacıyla yapılan fiziksel karışımlarına kompozit adı verilmektedir 

(15-17).   

Diş hekimliği, 1940’lı yılların sonuna doğru rezin bazlı materyaller ile tanışmıştır. İlk 

üretilen kompozit materyallerde polimerizasyon büzülmesi, dişe adezyondaki 

başarısızlıklar ve renk stabilitesinin sağlanamaması kısa sürede başarısızlığa sebep 

olmuştur ve 1956 yılında Bisfenol A glisidil metakrilat (Bis-GMA) adlı monomer Dr. 

Ray Bowen tarafından geliştirilmiş ve 1962 yılında diş dokularına adezyon ile bağlanan 

kompozit rezinler, Dr. Ray Bowen tarafından tanıtılmıştır. 1965 yılında ise Bis-GMA 

yapı ile silanlanmış kuartz partiküllerinden oluşan rezin materyallerin patenti alınmıştır 

(18, 19). 

2.1.2. Kompozit Rezinlerin Yapısı  

Diş hekimliğinde kullanılan kompozit rezinler esas olarak 3 farklı bileşenden oluşurlar 

(20-22). Bunlar;  

- Organik içerik (taşıyıcı faz)  

- İnorganik içerik (dağılan faz)  

- Bağlayıcı ajan (interfasiyal faz)’ dır. 

2.1.2.1. Organik İçerik  

Organik matriks polimer bir yapı olup, monomerlerin birbirlerine bağlanarak polimer 

zincirlerini oluşturmasıyla meydana gelir. İçerisinde ko-monomerler, monomerler, 

polimerizasyon başlatıcılar, inhibitörler, stabilitörler hızlandırıcı sistem ve ultraviole 

ışınlarını absorbe eden ajanlar bulunduran organik matriks, kompozit rezinlerin 
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polimerizasyon derecesini ve klinik performansını etkilemektedir. Organik fazın 

miktarının fazlalığı polimerizasyon büzülmesini arttırır (21, 23). 

Monomerler içerisinde en yaygın kullanılanı; glisidil metakrilatın ve bisfenol A’nın 

birleşmesi ile oluşan, çift fonksiyonlu Bis-GMA monomeridir. Renk değişimine dirençli 

olan ve iyi adezyon sağlayan, üretan dimetakrilat (UDMA), organik matriks olarak daha 

sonradan kullanılmaya başlanmıştır. Bis-GMA ve UDMA monomerleri; yüksek 

moleküler ağırlığa sahip, aşırı derecede visköz olan bileşiklerdir (20, 24, 25).  

Kompozitlerde oluşan vizkoziteyi azaltmak için, Bis-GMA’ya oranla daha küçük ve 

daha esnek yapıda olan trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) materyallere 

eklenmiştir. TEGDMA, kompozit rezinlerde, aşınmaya karşı direnci düşürürken, 

marjinal dayanıklılık ve esnekliğin artmasına sebep olur (26).  

UDMA, Bis-GMA ile karşılaştırıldığında renk değişimine daha dirençli olan ve daha iyi 

adezyon sağlayan bir yapı oluşur (18, 20).  

2.1.2.2. İnorganik İçerik  

Restoratif rezin materyallerde gerekli mekanik direnci oluşturmak adına farklı şekil, 

boyut ve çeşitlilikte doldurucu ilavesi yapılmaktadır. Rezin kompozitlerdeki 

doldurucuların esas amacı; termal genleşme katsayısının daha düşük olmasını sağlamak 

ve matriksteki dağılmış partiküllerin bir deformasyon oluşturmasını engellemektir. 

Rezin kompozit materyallerinin içeriğinde yer alan inorganik yapı, matriks içine 

dağılmış olan farklı büyüklük ve şekildeki kuartz, baryum, zirkonyum, kolloidal silika, 

çinko, borosilikat cam, baryum alüminyum silikat, lityum alüminyum silikat, 

stronsiyum ve yitriyum cam gibi doldurucu partiküllerden meydana gelir (22). 

Kompozit rezindeki çinko, stronsiyum, baryum ve yitriyum ise materyallere 

radyoopasite özelliği kazandırır. Silika partikülleri ile karışım yapının mekanik 

özellikleri ve ışık geçirgenliğini arttırır ve dolayısıyla rezin kompozitlere mineye benzer 

yarı şeffaf bir görüntü kazandırır. Saf silikanın, kristalin (kristobalit, tridimit, kuartz) ve 

non kristalin (silikat cam) olmak üzere iki formu bulunur. Günümüzde rezin 

kompozitler genellikle silikanın non kristalin formu kullanılarak üretilmektedir. 

Kristalin formlarının sert olması rezin kompozitin bitirme ve cila işlemlerini 

güçleştirmesi bir dezavantajdır (27-29).  
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Rezin kompozitlerin içerisindeki doldurucu oranının fazla olması, aynı zamanda organik 

matriks hacminin azalmasına neden olarak polimerizasyon büzülmesinde bir miktar 

azalma olmasını sağlamaktadır. Bunlara ek olarak doldurucuların diğer bir etkisi de, 

polimerizasyon işlemi öncesi kıvam kazandırarak restorasyonun şekillendirilmesinde 

kolaylık sağlamaktır (27).  

2.1.2.3. Bağlayıcı Ajan  

Kompozit rezin materyallerde kimyasal yapının devamlılığını sağlamak ve fiziksel 

özelliklerini iyileştirilmek adına organik ve inorganik fazların arasındaki adeziv bağlantı 

önem taşımaktadır. Organik matris ile inorganik doldurucular arasındaki bağlantıyı 

sağlayan bu ajanlar, silikon ve metan kelimelerinden meydana gelerek 'silan' adını 

almıştır (30). Silan bağlayıcı ajanlar bir uçlarından metakrilat grupları ile karbon çift 

bağları oluşturarak rezin matrikse, diğer uçlarından ise hidroksil grupları ile inorganik 

partiküllere bağlanarak birleştirici görev görürler (Şekil 1) (31). Bu ajanlar rezin 

materyalerin hem fiziksel hem de mekanik özelliklerini geliştirmeye yardımcı olurlar. 

Ayrıca rezin partikül arayüz boyunca suyun geçişini engelleyerek hidrolitik dengeyi 

sağlar. Silanın fonksiyon görmesiyle hem su emilimi hem de rezinin çözünürlüğü gibi 

bazı dezavantajlar azalabilir. Böylelikle silan bağlayıcı ajanlar, esas görevleri olan 

organik ve inorganik yapıları birbirine bağlamayı gerçekleştirirken, suya dirençli rezin 

materyallerin oluşumuna da katkı sağlamış olurlar (32, 33).  

 

                                             

2.1.2.4. Kompozit Rezin İçerisinde Bulunan Diğer Bileşenler  

a) Aktivatörler ve Başlatıcılar: Kompozit rezinlerin aktivasyonu ışıkla veya kimyasal 

olmak üzere iki farklı yolla olmaktadır. Işıkla aktivasyon yaklaşık 470 nm dalga 

boyundaki mavi ışık ile gerçekleştirilir. Bu ışıkla aktivasyon en çok üretici firma 

Şekil 1. Silan molekülünün yapısı 
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tarafından monomere % 0.2-1 oranlarında ilave edilen kamforokinon tarafından absorbe 

edilerek sağlanır. Bu nedenle en sık kullanılan initiatör kamforokinondur. Işık ile aktive 

edilen kompozit rezinlerde kamforokinon (CQ) gibi diketon fotobaşlatıcılar ile dimetil 

aminometakrilat gibi aktivatörler kullanılırken, kimyasal olarak aktive olan 

kompozitlerde ise başlatıcı etki sağlayan benzoil peroksit ile hızlandırıcı etki yaratan 

aromatik tersiyer amin (N,N-dimetil-p-toluidin, N,N-dihidroksietil-p-toluidin vb.) 

birlikte kullanılır (20, 29). Diğer bir başlatıcı olan İvocerin ise germanyum bazlı bir 

fotobaşlatıcıdır, kamforokinona ek olarak ilave edilir ve ışığı daha iyi absorbe ederek 

yüksek fotoaktivite gösterir. 

Işıkla sertleşen kompozit rezinlerde en yaygın kullanılan fotobaşlatıcı olan CQ, 

kompozit rezinin rengini etkileyebilen parlak sarı bir pigment içermektedir ve daha açık 

renk tonları gerektiğinde 1-fenil1-2-propanedion (PPD) veya 2,4,6-

trimetilbenzoyldifenilfosfin oksit (Lucirin TPO) gibi alternatif fotobaşlatıcılar kompozit 

rezin formülasyonununa eklenmektedir.  Ayrıca Lucirin TPO 420 nm'den daha kısa 

dalga boylarına duyarlıdır (34).  

b) İnhibitörler: Hem çalışma sırasında hem de saklama süresince kompozitin 

kendiliğinden polimerizasyonunu engellemek için materyalin kompozisyonuna 

katılırlar. Böylece materyalin hem çalışma zamanı hem de raf ömrü uzar. En yaygın 

olarak kullanılan inhibitör metoksifenol ve tersiyer bütil fenoldür (27, 29).  

c) UV Stabilizatörler: Polimerizasyonu kimyasal olarak gerçekleşen kompozitlerde 

polimerizasyonun sonrası reaksiyona girmeyen artık yapılar, ultraviyole ışığın etkisiyle 

parçalanarak amin renklenmesi olarak bilinen kahverengi renklenmeye sebep olabilirler. 

Oluşabilecek renk değişikliklerini engellemek ve kompozitin renk stabilitesini sağlamak 

için yapıya ultraviole stabilizatörleri eklenebilir (29).  

d) Pigmentler: Estetik olarak istenilen renkleri elde etmek amacıyla az miktarda rezin 

kompozitlere eklenmektedir (27).  

2.1.3. Kompozit Rezinlerin Sınıflandırılması   

Kompozit rezinler; inorganik doldurucu partiküllerinin büyüklüğüne göre, bu 

partiküllerin hacim ya da ağırlık olarak yüzdesine ve polimer matrikse ekleniş 

biçimlerine göre, viskozitelerine ve polimerizasyon yöntemlerine göre birçok 

sınıflandırma gösterilebilirler. Günümüzde geçerliliğini koruyan sınıflandırma ise Lutz 
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ve Philips‟in sınıflandırması olan inorganik doldurucu partiküllerin büyüklüğü ve 

miktarının esas alındığı sınıflandırmadır (15). Tablo 1’de inorganik doldurucu partikül 

büyüklüğüne ve yüzdelerine göre kompozit rezinlerin sınıflandırılması gösterilmiştir 

(15, 29, 35).  

Tablo 1. Kompozit rezinlerin doldurucu partikül büyüklükleri ve yüzdelerine göre 

sınıflandırılması  

Rezin Kompozit İnorganik Doldurucu Büyüklüğü 

(µm) 

İnorganik Doldurucu Yüzdesi 

(%) 

Megafil 50-100 µm % 70-80 

Makrofil 10-100 µm % 70-80 

Midifil 1-10 µm % 70-80 

Minifil 0.1-1 µm % 75-85 

Mikrofil 0.01-0.1 µm % 35-60 

Hibrit 0.04- 1 µm % 75-80 

Nanofil 0.001-0.01 µm % 85-90 

 

2.1.3.1. Kompozit Rezinlerin İnorganik Doldurucu Partikül Büyüklükleri ve 

Yüzdelerine Göre Sınıflandırılması  

a) Megafil Kompozitler   

Megafil kompozitlerin inorganik doldurucu partikülleri 50-100 µm büyüklüğündedir. 

Okluzal temas bölgelerine ya da aşırı kuvvet alan ve aşınan bölgelerde kullanılması 

önerilen büyük çaplı cam partikülleri mega doldurucu olarak kabul edilir (22, 36).  

b) Makrofil Kompozitler  

Makrofil kompozitlerin doldurucu partikül büyüklükleri ortalama 10–100 µm  arasında 

olmaktadır. İçeriğinde inorganik doldurucu olarak kuartz veya cam partikülleri 

kullanılmıştır. Doldurucu partiküllerin büyük ve çok sert olması organik yapının 

inorganik partiküllere oranla daha fazla aşınmasına neden olur. Bu durum yüzey 

pürüzlülüğü ve renklenme gibi olumsuzluklara sebebiyet verir. Ayrıca makrofil 
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kompozitler çiğneme kuvvetlerine karşı dirençli değillerdir. Makrofil kompozitlerin 

bitirme ve cila işlemlerinin zor olması en önemli dezavantajlarıdır (22, 36).   

c) Midifil Kompozitler  

Doldurucu partikülleri 1-10 µm büyüklüğündedir. Bu kompozitler makrofil 

kompozitlerden daha iyi cilalanabilmektedir. Midifil kompozitlerin makrofil 

dolduruculu kompozitlere göre avantajlı olduğu noktalar olsa bile benzer dezavantajlara 

sahiptirler. Bu nedenle günümüzde tercih edilmemektedir (22, 37).  

d) Minifil Kompozitler  

İnorganik doldurucu partiküller 0.1-1 µm büyüklüğündedir. Makrofil kompozitlerden 

daha fazla doldurucu partikül miktarı bulunmaktadır. Doldurucu partiküllerin daha 

küçük olmasından dolayı daha düzgün bir yüzey elde etme şansı sağlanmıştır. Bu 

yüzden estetik özellikler açısından daha üstün hale gelmiştir. Ayrıca aşınmaya karşı 

direnç artmış ve materyal daha radyoopak hale gelmiştir. Ancak çiğneme kuvvetlerine 

karşı dirençlerinin az olması önemli bir dezavantajlarıdır (22, 36).  

e) Mikrofil Kompozitler  

Bu tür kompozit rezinlerde inorganik doldurucu olarak kollaidal silika partikülleri 

kullanılmıştır. Partiküllerin büyüklüğü 0.01-0.1µm arasındadır. Sıkışma dayanımları 

dışında diğer mekanik özellikleri makrofil kompozitlerden daha üstün değildir. Organik 

matriks ile doldurucu partiküllerin aşınma hızları neredeyse aynıdır. Böylece bitirme ve 

cila işlemleri istenilen düzeyde tamamlanabilir. Doldurucu partikül miktarına bağlı 

olarak organik matriks oranının artması nedeniyle bu tür kompozitlerin su absorbsiyonu 

artabilir. İlaveten mikrofil kompozitlerin ısısal genleşme katsayısı yükselmiş ve 

elastisite modülü azalmıştır. Çiğneme kuvvetlerine karşı dirençli değillerdir. Bu yüzden 

sadece ön bölgedeki dişlerin restorasyonlarında kullanılabilirler (22, 36, 38).  

f) Hibrit Kompozitler  

Hibrit kompozitler farklı büyüklüklerde doldurucu içeren yapılardır. Bu kompozitler 

mikrofil kompozitlerin gelişmiş yüzey düzgünlüğü özelliğinden, makro moleküllü 

kompozitlerin de fiziksel ve mekanik özelliklerinden yararlanmak amacıyla iki farklı 

doldurucu büyüklüğünün karıştırılması ile oluşturulmuştur (39). Hibrit kompozitlerin 

doldurucu partikül büyüklükleri 0,04-1 µm arasında değişmektedir. Toplam ağırlığın 

yaklaşık %75-85‟ini kolloidal silikadan oluşan doldurucu partiküller meydana 
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getirmiştir. İnorganik partikül büyüklükleri makropartiküllü kompozitlerden daha 

küçüktür. Miktar olarak ise mikropartiküllü kompozitlerden daha fazla inorganik 

partikül bulundurur. Bu durum hibrit kompozitlerin her iki kompozitten de daha iyi 

mekanik özellik kazanmasını sağlamıştır. Hibrit türünün belirlenmesi büyük partikülün 

adına göre olmaktadır. Örneğin, büyük partiküller minifil boyuttaysa kompozit minifil 

hibrit adını alır. Küçük partiküller karışımının genellikle ikinci komponentidir (22, 38).  

Küçük partiküllü kompozitlerde doldurucu partiküllerin monomer matrikse 

eklenmesiyle karışımın viskositesinde artış meydana gelmektedir. Bu problemi çözmek 

adına monomer matrikse doldurucu olarak önceden polimerize edilmiş mikrofil 

kompozit kütlesi eklenmiştir. Bu kütlede 1-20 μm büyüklüğünde partikül elde 

edilebilecek şekilde öğütülmüş partiküller yer almaktadır. Doldurucu partiküllerde 

yapılan bu modifikasyonla bu tür kompozitlere heterojen kompozitler adı verilmektedir 

(35, 40).   

g) Nanofil Kompozitler  

Son yıllarda nanoteknolojinin diş hekimliğinde kullanımı ile firmalar tarafından nanofil 

kompozitler piyasaya sürülmüştür. Bu kompozitlerin inorganik doldurucu 

partiküllerinin büyüklüğü nano boyuttadır (0.01-0.001 µm). Partiküller görünür ışık 

dalga boyundan daha küçük olmaları sebebiyle ışığı absorbe edemezler. Bu nedenle 

görünür ışık ile absorbsiyon veya saçılım gibi etkileşimlere girmezler. Dental restoratif 

kompozit rezinlerin yapımında nanoteknolojinin kullanımı materyallerin aşınma direnci 

ve fiziksel özelliklerini geliştirir. Diğer taraftan nanokompozitlerin inorganik doldurucu 

içeriğindeki translusensi özelliğinin mikrodolduruculu kompozitlerdeki partiküllerin 

translusensi özelliklerine benzemesi, materyale yüksek cilalanabilirlik ve cila kalıcılığı 

özelliği sunar, bu özellik de nanokompozitleri avantajlı hale getirmektedir. Nanofil 

kompozitler dayanıklılık açısından hibrit kompozitlere benzerken, yüzey düzgünlüğü ve 

estetik açıdan mikrofil kompozitlere benzemektedir (22, 35).   

2.1.3.2. Polimerizasyon Yöntemlerine Göre Rezin Kompozitlerin Sınıflandırılması  

a) Kimyasal Yolla Polimerize Olan Rezin Kompozitler  

Kimyasal yolla polimerize olan rezinler, patlardan birinde polimerizasyonu hızlandıran 

organik amin (aromatik tersiyer amin) ve diğerinde ise polimerizasyonu başlatan 
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benzoil peroksitten oluşan çift pat sisteminde üretilmişlerdir. Polimerizasyon işlemi bu 

2 bileşenin karıştırılmasıyla kimyasal olarak başlar (41).   

b) Işık ile Polimerize Olan Kompozitler  

Tek pat şeklinde üretilen ışıkla polimerize olan bu kompozit rezinler 1972 yılında 

kullanıma sunulmuştur. Bu kompozit rezinlerin polimerizasyonunda ilk başlarda 

ultraviyole ışık kullanılmıştır. Ancak zamanla hastaya ve hekime verebileceği zararlı 

etkilerden dolayı ultraviyole ışıktan vazgeçilmiş ve yerine görünür ışık kullanılmaya 

başlanmıştır. Işıkla ile polimerize olan bu kompozitlere polimerizasyon reaksiyonunu 

başlatmak için kamforokinon eklenmiştir. Görünür ışığın polimerizasyon işleminin 

başlaması için, 450-500 nm dalga boyunda ve en az 400 mw/cm2 gücünde olması 

gerekir (22, 37). Günümüzde kompozit rezinlerin polimerizasyonu için plazma ark ışık 

kaynakları, halojen, argon lazer,diyot lazer ve LED (light emitting diode) ışık cihazları 

kullanılmaktadır (41-43).   

c) Hem Kimyasal Hem de Işık ile Polimerize Olan Rezin Kompozitler  

Kimyasal olarak polimerize olan materyallerin polimerizasyon hızı yavaştır. Bu nedenle 

ışıkla ilave polimerizasyon sağlanarak mevcut olumsuzluklar giderilmeye çalışılmıştır. 

Bu kompozit rezinler kimyasal başlatıcılar ve ışık aktivatörleri içerir. Bu yüzden 

polimerizasyon ışıkla başlatılıp, daha sonra kendiliğinden devam edebilir. 

Polimerizasyonun tam olarak gerçekleşmesinin güç olduğu durumlarda dual-cure (hem 

kimyasal hem de ışık ile polimerize olabilen) kompozitler kullanılabilir (37). Kimyasal 

olarak sertleşme hızı, ışıkla sertleştirilme hızından oldukça yavaştır. Işığın ulaşamadığı 

bölgelerde 8-24 saat içinde kimyasal olarak polimerizasyon tamamlanır (37, 44). Bu 

kompozitlerin derin kavitelerde 2 mm’den kalın kompozit uygulamaları gereksiniminde 

ve giriş alanının dar olduğu aproksimal alanlar gibi polimerizasyonun tam olarak 

gerçekleşmesinden endişe edildiği durumlarda kullanılması önerilmiştir (45).  

2.3.3. Viskozitelerine Göre Rezin Kompozitlerin Sınıflandırılması  

a) Kondanse Olabilen (Packable) Kompozitler   

Kondanse olabilen kompozitlerin rezin matriksleri modifiye edilerek doldurucu 

miktarlarının artışına izin verilecek şekilde düzenlenmiştir. Bu kompozitlerin doldurucu 

partikül büyüklüğü hibrit kompozitlerin partikül büyüklüğünden daha büyüktür. Hibrit 

kompozitlerle karşılaştırıldığında; packable kompozitler hacimce %80 ve daha fazla 
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doldurucu yüzdesine sahip visköz kompozitlerdir (46). Bu kompozitler amalgam yerine 

posterior bölgede sınıf I ve II restorasyonlarda kullanım amacıyla geliştirilmiştir (47). 

Bu kompozitlerin doldurucu partiküllerinin daha büyük olmasından dolayı bitirme ve 

cila işlemlerinden sonra yüzeyin pürüzlü kalma ihtimalinin fazla olması dezavantajları 

olarak bildirilmiştir (48).   

b) Akışkan Kompozitler  

Akışkan kompozitler geleneksel kompozit rezinlere göre daha akışkan olan düşük 

viskoziteli hibrit rezinlerdir (49). Partikül büyüklüğü 0.04-1 μm arasında değişmektedir. 

Akışkan kompozitler klinik olarak restorasyon tamiri, fissürlerin örtülmesi, koruyucu 

rezin restorasyonlar, direkt olarak kuvvet almayan 5. sınıf kaviteler, stres kırıcı olarak 

restoratif materyallerin altında, insizal kenar tamirleri gibi birçok alanda kullanılırlar. 

Akışkan kompozitler genellikle geniş preperasyonlarda, üst yapı materyalinden 

kaynaklanan polimerizasyon büzülme oranını azaltmak ve stres kırıcı bir tabaka 

oluşturmak amacıyla sıklıkla tercih edilirler (50, 51).  

Günümüzde akışkan kompozit rezinlerin fiziksel ve mekanik özelliklerini geliştirmek 

için doldurucu oranları artırılmıştır. Bu sayede ilave hiçbir materyale ihtiyaç 

duyulmadan hem arka hem de ön bölge restorasyonlarında direk olarak kullanılabilen 

akışkan kompozitler piyasaya sürülmüştür (52).   

2.1.3.4. Kompozit Rezinlerdeki Son Gelişmeler  

a) Ormoserler  

Ormoser, organik-modifikasyon-seramik kelimelerinin ilk hecelerinden oluşturulmuş 

bir tanımlamadır (22). Yeni organik modifiye seramik veya ormoser teknolojisi 

kondanse edilebilen restoratif materyaller örnek alınarak geliştirilmiştir. Bu yapı 3 

boyutlu sertleşen anorganik-organik polimer zincirleri, alifatik ve aromatik 

dimetakrilatları içerir. Ormoserler çok fonksiyonlu üretan ile tioeter oligo metakrilat 

alkoksi silanın organik ve inorganik kopolimerlerinden oluşur (53). Silanın alkoksisilil 

grupları hidroliz ve polikondensasyon reaksiyonları ile inorganik Si-O-Si ağını, 

metakrilat grupları da kimyasal yolla organik polimerizasyonu gerçekleştirir (54). 

Çapraz bağlı dimetakrilat monomer ve silika/cam doldurucu birleşiminden oluşan farklı 

organik matriks yapısına sahip ormoserler, geleneksel rezinlerin polimerizasyon 
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büzülmesi, aşınma direnci, biyouyumluluk ve optik özelliklerini geliştirmek amacıyla 

üretilmiştir (55).  

Geleneksel polimerlerden farklı olarak ormoserler, üzerinde polimerize edilen organik 

ünitelerin eklendiği, SiO2 üzerine kurulan inorganik bir iskeletten oluşurlar. Doldurucu 

partiküller bu çapraz bağlı inorganik ve organik matriks ağı ile birleştirilmiştir. 

Doldurucu materyal özel cam, seramik ve yüksek düzeyde silikadan oluşan 

kompozitlerdeki dolduruculara benzer bir yapıdır. Ormoser esaslı restoratif 

materyallerin kompozit esaslı restoratif materyallerden daha yüksek aşınma direncine 

sahip oldukları bildirilmiştir (17, 56).  

b) Siloranlar  

Yeni bir monomer sistem olan siloranlar, kompozit rezin materyallerin klinik 

performansını arttırmak adına geliştirilmiştir. Bu sistemler ile polimerizasyon 

büzülmesinin azaltılması sağlanmıştır. Siloran esaslı kompozitler siloksan ve oksiran 

moleküllerinin reaksiyonu sonucu oluşur. Bu reaksiyon sayesinde iki fayda sağlanır. İlk 

olarak halka-açılma polimerizasyon reaksiyonu ile polimerizasyon büzülme oranı düşer. 

İkinci olarak da ortamda sıvı varlığında siloksan yapının materyalin çözünürlüğünü 

azaltması sonucu hidrofobik yapının meydana gelişi gerçekleşir (57). Yapılan çalışmalar 

siloran kompozitlerin dimetakrilat rezinlere göre daha farklı renk ve geçirgenlik 

sergileyebileceklerini bildirmiştir (58).  

Günümüzde kompozitler oldukça iyi fiziksel özellik ve estetik sergilemesine karşın, 

polimerizasyon büzülmesi halen geliştirilmesi gereken temel sorun olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Yapısında siloksan ve oksiran barındıran, katyonik halka açılımı gösteren 

bir hibrit monomer sistemi olan siloran bazlı kompozit rezinler bunun için geliştirilen 

bir sistem olmuştur (59, 60). Bir siloran çekirdeği çevresine dört adet oksiran halkası 

sarılmasıyla siloran molekülünün yapısı oluşur. Katyonik halka açılımıyla birlikte 

hacimsel bir genleşme oluşmakta ve bu durum moleküler bağlanma esnasında meydana 

gelen büzülmeyi kompanse etmektedir (61).  

Siloran bazlı kompozitler; biyouyumlulukları, iyi mekanik özellikleri, hidrofobik 

yapıları ve düşük polimerizasyon büzülmelerinden dolayı metakrilat monomeri içeren 

rezinlere alternatif olarak düşünülmüş ve piyasaya sunulmuştur (62).  
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c) Nanokompozitler  

Nanoteknoloji, materyalleri nanometrelerle ölçülebilecek düzeyde işleyen, pek çok 

çalışma alanını ya da disiplini birleştiren multidisipliner bir teknolojidir (63). Kullanılan 

parçacık büyüklüğü 0.1-100 nm aralığında olan nanoteknoloji, çeşitli kimyasal ve 

fiziksel metotlarla fonksiyonel materyallerin ve yapıların üretimini kapsayan bir alan 

haline gelmiştir (64).    

Bu teknolojinin ilerlemesiyle üretici firmalar tarafından doldurucu partikülleri 

nanometrik boyutta olan yeni kompozit rezinler üretilmeye başlanmıştır. Nanopartiküllü 

kompozit materyaller diğer geleneksel ve hibrit kompozitlere benzer polimer yapıda 

organik matrikse sahiptir. Ancak nano kompozitlerin inorganik yapısını oluşturan 

partiküllerin iki ayrı yapısı bulunmaktadır (65). Bu yapılardan biri nanomer kompozitin 

organik yapısında dağınık bir şekilde bulunan kümeleşmemiş partiküllerdir. Diğer yapı 

ise nanomer öbekleri (nano-cluster) adı verilen 50 nm’den daha ufak nanomerlerin 

gevşek bağlar ile bağlanmasıyla meydana gelen yapılardır (64-66).  

Nanometrik boyuttaki partiküllerin konvansiyonel teknoloji ile üretilen partiküllerle 

kombinasyonu sonucu elde edilen kompozitlere nanohibrit kompozit adı verilmiştir. 

Rezin matriksin içerisine nanometrik boyutta partiküllerin eklenmesi ile elde edilen yapı 

ise nanofil kompozit adını almıştır (67). Nanokompozitlerin piyasaya sürülmesindeki 

esas hedef; ağızda bütün bölgelerde kullanılabilmesi ve hibrit kompozitlerin güçlü 

mekanik özellikleri ile mikrofil kompozit rezinlerin iyi cilalanabilme özelliklerini bir 

araya getirmesidir. Aşınma dirençlerinin ve mekanik özelliklerinin yüksek olmasının 

yanı sıra yüzey özelliklerinin düzgünlüğü ve stabilitesi nano kompozitlerin tercih 

edilme sebepleri arasındadır (64).  

d) Bulkfill Kompozit Rezinler  

Polimerizasyon derinliğinin sınırlı olması ve tabakalı olarak uygulama gereksinimi ışık 

ile polimerize edilen kompozitlerin önemli bir dezavantajıdır. Tabaka kalınlığı, ışığın 

penetrasyon derinliği dikkate alınarak en fazla 2 mm olarak belirlenmiştir (68). Bu 

durum derin kavitelerde işlem süresinin uzamasına ve kompozit tabakaları arasında 

hava kabarcığı oluşma riskinin artmasına neden olmaktadır. Çeşitli üreticiler bu sorunu 

gidermek için bulkfill olarak adlandırılan yeni tip kompozitleri üretmişlerdir (8). Derin 

ve geniş kavitelerde bulkfill kompozitlerin kaviteye 4-5 mm kalınlığında tek tabaka 
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olarak yerleştirilmesi, klinikte geçen süreyi azaltarak klinisyenler için önemli bir avantaj 

sağlamaktadır (69).  

Firmaların piyasaya sunduğu bulkfill kompozit adı verilen bu rezin materyallerin birçok 

olumlu özelliğinin bulunması; hekimler tarafından tercih edilmelerine sebep olmaktadır. 

Bu kompozitlerin düşük büzülme stresi ve buna bağlı olarak iyi kenar uyumu 

göstermesi, yeterli radyoopasiteye sahip olması, posterior bölgede çiğneme kuvvetlerine 

karşı yeterli direnç göstermesi ve estetik özellik olarak iyi cilalanabilir özellikte olması 

olumlu özellikleri arasında sayılabilir. Bu materyallerin kaviteye yerleştirilmesi 

geleneksel kompozitlere göre daha kolay olmaktadır. Ortam ışığı altında çabuk 

polimerize olmaması restorasyonun şekillendirilmesi için hekime yeterli zaman 

sunmaktadır. Bulkfill kompozitlerde ışık penetrasyonun daha iyi gerçekleşmesi 

translusensi özelliklerinin arttırılmasıyla ve içerdikleri fotobaşlatıcılar sayesinde 

olmaktadır. Bu sayede daha kalın tabakalarda daha derin bir polimerizasyon sağlanır 

(70-72).  

Bulkfill kompozitlerin kullanılması restorasyon yapılırken, tabakalama tekniği 

esnasında oluşabilecek boşluk kalma ihtimalini ve tabakalar arasında kontaminasyon 

riskini önleyerek daha kompakt restorasyonlar elde edilmesini sağlar. Bulkfill 

kompozitlerin standart sınıf II kavitelerde kaspal hareketliliği azalttığı (73) ve yüksek 

bağlanma değerlerini sergiledikleri rapor edilmiştir (74).  

Yeni nesil nanohibrit bir rezin kompozit türü olan bulk-fill kompozitler üretici 

firmalarına göre değişkenlik göstermesiyle birlikte genel olarak; yiterbiyum triflorid, 

baryum cam, proakrilat, karmaoksit, zirkonyum/silika partikülleri içerirler. Bu 

partiküller sayesinde radyoopasite artırılarak ışık cihazının etkisinin derinlere 

ulaşabilmesi sağlanmaktadır (75, 76). Bulkfill kompozitlerde polimerizasyon derinliğini 

arttıran bir diğer faktör olarak bu kompozitlerin inorganik doldurucu oranlarının 

geleneksel kompozitlere oranla daha düşük fakat doldurucu boyutlarının daha büyük 

olması gösterilebilir.   

Düşük viskoziteli (akışkan) bulk-fill kompozit rezinler klinikte restoratif uygulamaları 

kolaylaştırmak için üretilen, inorganik doldurucu miktarı azaltılmış rezinlerdir. Bulkfill 

akışkan kompozitlerdeki akışkanlık, özellikle ulaşımı zor olan derin kavitelerde 

kullanım kolaylığı sağlamaktadır (77). Ancak düşük vizkoziteli kompozitlerin 

kullanıldığı restorasyonlarda; restorasyonun mekanik ve aşınma özelliklerini geliştirmek 
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amacıyla, restorasyonun son tabakası olarak kondanse edilebilen bir geleneksel 

kompozit tabakası yerleştirilerek restorasyonun bitirilmesi önerilir (8).  

2.2. CAM İYONOMER RESTORATİF MATERYALLER 

Cam iyonomer simanlar (CİS), Wilson ve Kent tarafından ilk kez 1972 yılında diş 

hekimliğine tanıtılmıştır ve Alumino-Silikat-Poliakrilik-Asit olan içeriğin baş harfleri 

alınarak ASPA adı verilmiştir (78). CİS’ın sertleşme reaksiyonunun tamamını ya da 

büyük bir bölümünü asit-baz reaksiyonu oluşturur, CİS flor rezervuarı olan ve devamlı 

olarak flor salınımı gerçekleştirebilen restoratif materyallerdir. CİS uygulama 

şekillerine göre aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir (79, 80):  

Tip I: Kuron, köprü ve braketlerin yapıştırılmasında kullanılan simanlar  

Tip II: Restoratif simanlar  

Tip III: Kaide materyali ve pit ve fissür örtücü olarak kullanılan simanlar  

Tip IV: Kanal dolgu patı olarak kullanılan simanlar 

 CİS içeriklerine göre ise aşağıdaki gibi sınıflandırılabilirler;   

1. Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCİS)  

2. Hibrit cam iyonomer simanlar 

 a. Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCİS)  

b. Poliasit modifiye kompozit rezinler (Kompomerler)  

3. Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (YVCİS)  

4. Giomerler  

5. Nano-iyonomerler  

2.2.1. Geleneksel Cam İyonomer Simanlar (GCİS)  

Günümüzde, CİS kalsiyum veya stronsiyum esaslı alumina-silikat cam tozlarının suda 

eriyebilen polimerik asitlerle kombinasyonu ve flor ilavesi ile elde edilmektedir (81-83). 

CİS’ da kullanılan cam partikülleri karmaşık bir yapıya sahiptir ve silisyum dioksit 

(SiO2), aluminyum oksit (Al2O3) ve kalsiyum oksit (CaO) içerirler. Camın iskeletini, 

alüminyum oksit ve silisyum dioksit oluşturmaktadır ve yapı, üç boyutlu silikat 

yapısıyla tetrahedral bir yapıdır. Genellikle stronsiyum oksit (SrO) ve çinko oksit (ZnO) 
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kalsiyum oksitin (CaO) yerini almaktadır. Rezervuar görevi gören flor (CaF2)’un 

yanında genellikle fosfat (P2O5) ve soda da (Na2O) içerirler (84). Cam tozu, 1100°C-

1500°C sıcaklıkta erimiş alümina (Al2O3), silika (SiO2), metal oksit, metal florür ve 

metal fosfatın bileşiminden meydana gelmektedir (81). 

CİS’ın reaktivitesi, asit veya kopolimerik asidin türüne, moleküler ağırlığına ve 

konsantrasyonuna bağlıdır. Maleik ya da itakonik asit ilavesi ile toplam moleküler 

ağırlığa bağlı olarak karboksilik asit gruplarının sayısı artar ve bu durum reaktivitenin 

artmasını sağlar. Polikarboksilik asit, simanın toz ya da likit kısmında bulunabilir. Diğer 

bir yaklaşım ise, likit kısmı distile su olan ve çözünebilen kuru poliasitlerin toz 

kısmında yer aldığı simanlardır (84, 85). CİS yapısında; akrilik asit, maleik asit, 

itakonik asit, bütan dikarboksilik asit ve vinil fosforik asit gibi farklı poliasitler 

bulunabilmektedir (81). 

GCİS‘ların toz-likit bileşenlerinin karıştırılmasıyla, katı cam tozlarının asit gruplarını 

nötralize etmesine dayanan bir sertleşme reaksiyonu meydana gelir. Cam iyonomer 

simanların sertleşme mekanizması dört ayrı fazda gerçekleşir. Bunlar (81); 

1. Likidin teması,  

2. Cam partikülleri üzerine asit atağı,  

3. Matrisin şelasyonu  

4. Matrisin sertleşmesi  

Başlangıç fazında, cam partiküller, polikarboksilik asit solüsyonu içinde dağılır ve 

siman matrisinde doldurucu olarak işlev görür. Asit atağının gerçekleştiği fazda, 

yüzeydeki cam tozlarının yıkımı başlar ve simanı oluşturan metal iyonlarının (Al+³, 

Ca+², Sr+2, F-1 ) serbestlenmesi ile reaksiyon devam eder. Serbestlenen metal iyonları 

simanın likit fazına doğru hareket ederler. Katyonların daha sonra poliasit zincirleri 

arasında tuz köprülerinin oluşumuna yardım etmesiyle yüzeyinde silikadan zengin 

“silika hidrojel tabakası” oluşur (81, 86, 87). Kalsiyum poliakrilat oluşumu, aluminyum 

poliakrilat oluşumundan daha hızlı bir reaksiyon sergiler. Reaksiyon devam ederken, 

matris içindeki iyon konsantrasyonu artar ve poliakrilik asidin poliakrilatlara dönüşmesi 

ile birlikte ortamın pH’ı ve viskozitesi artar (86). Genellikle, polikarboksilik asidin 

%45’lik sulu solüsyonu kullanılmakla birlikte CİS’ın sertleşme reaksiyonunu kontrol 

edebilmek için, cam tozuna yeterli miktarda kuru poliakrilik asit ilave edilir (87). 
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GCİS’lar yüksek düzeyde flor salınımı yapan, reşarj özelliği olan, diş sert dokularına 

kimyasal olarak bağlanan ve özellikle yüksek çürük riskine sahip bireylerde tercih 

edilen materyallerdir (88). Ayrıca bu materyaller düşük organik asit içerikli bir yüzey 

düzenleyici ile birlikte kullanıldıklarında diş sert dokularına daha iyi 

bağlanabilmektedir. Bu avantajlarına karşın, aşınma dirençlerinin zayıf olması ve 

kırılma dayanıklılıklarının yetersiz olması nedeniyle daimi direkt restoratif materyal 

olarak tercih edilememektedirler (89). 

CİS’ın kimyasal yapılarına metal tozları eklenerek, fiziksel özelliklerini geliştirilmiş 

metal modifiye cam iyonomer simanlar elde edilmiştir. CİS yapısına ilk olarak gümüş 

alaşımı eklenmiştir. Gümüş alaşımının eklenmesinin materyalin fiziksel özelliklerinin 

artmasında anlamlı bir etkisi olmamış ve bu materyal arka bölge dişlerinde restoratif 

materyal olarak başarılı sonuçlar sergilememiştir (90). 

2.2.2. Hibrit Cam İyonomer Simanlar  

2.2.2.1. Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar (RMCİS)  

RMCİS, 1980’lerin sonuna doğru piyasaya sürülmüştür ve yapıca %80 cam iyonomer 

siman ve %20 rezin esaslı hibrit bir restoratif materyalden oluşmaktadır (22). RMCİS, 

GCİS’larda görülen nem hassasiyeti ve düşük fiziksel özellikleri gibi sorunlarının 

giderilmesi için geliştirilmişlerdir. Ayrıca bu materyal geliştirilirken, GCİS’ın flor 

salınımı, reşarj özelliği ve kimyasal adezyon gibi özelliklerinin korunması da 

amaçlanmıştır. RMCİS’ ın fiziksel ve mekanik özellikleri, GCİS ile kompozit rezinler 

arasındadır. Toz kısmında floroaluminosilikat cam tozları bulunurken, likit kısmında 

HEMA (2-Hidroksietil metakrilat), metakrilat grupları, poliakrilik asit, tartarik asit ve 

%8 oranında su bulunmaktadır (91). RMCİS’lar asit-baz reaksiyonuna ek olarak foto-

kimyasal bir sertleşme mekanizmasına da sahiptirler. Kimyasal yapılarına eklenen 

düşük miktardaki monomerler, asit-baz reaksiyonunu destekleyen ikincil bir ışıkla 

polimerizasyon reaksiyonu sağlamaktadır. Bununla birlikte materyal HEMA ile 

reaksiyona girecek kimyasal bir indikatör içeriyorsa üç aşamalı bir sertleşme görülür. 

%23 oranında flor içeren RMCİS’ların flor salınımı ve reşarj kapasitesi GCİS’lardan 

daha fazladır (92) ve GCİS’lardan farklı olarak diş dokularına fiziksel ve kimyasal 

adezyon gösterirler. 

Firma talimatlarına uygun polimerizasyon sağlansa bile artık monomer (HEMA) 

salınımı olabilir. Bu durum pulpa biyolojisini hassasiyetten enflamasyona kadar çeşitli 
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düzeylerde olumsuz yönde etkileyebilir, alerjik reaksiyonlara ve kontak dermatite yol 

açabilir. RMCİS’ın biyouyumluluğu içerdiği HEMA’ya bağlı olarak GCİS’dan daha 

düşüktür (93).  

2.2.2.2. Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (Kompomerler)  

Kompomerler yapılarında iki karboksil gruplu dimetakrilat monomerler ve GCİS’larda 

bulunan iyon salabilen cam benzeri doldurucular içermektedirler. Bunlara ilaveten, 

reaksiyon başlatıcılar, stabilizörler ve pigmentler bulunur (94). İçeriğinde %20-30 

oranında cam iyonomer siman ve %70-80 oranında kompozit rezin bulunan 

kompomerler, %13 oranında flor ihtiva eder ve flor salınımları da oldukça düşüktür (22, 

92). Bu materyallerin fiziksel ve estetik özellikleri ise kompozit rezinlere daha yakındır. 

Uygulamaları kolay olmakla birlikte ışıkla polimerize olmaları tercih edilme 

nedenlerindendir (95).  

2.2.3. Yüksek Viskoziteli Cam İyonomer Simanlar (YVCİS)  

YVCİS, GCİS’ın zayıf mekanik özelliklerini ve okluzal kuvvetler karşısındaki aşınma 

direncini arttırmak ve Sınıf I ve Sınıf V restorasyonlarla sınırlı olan endikasyon 

alanlarını genişletmek için geliştirilmiş materyallerdir (96, 97). Ayrıca, daimi 

restorasyon materyali olarak kompozit rezin ve amalgama alternatif olmaları da 

amaçlanmıştır. GCİS’daki toz likit oranı 3:1 veya 4:1 iken; YVCİS’da bu oran 6:1 veya 

7:1’dir (98, 99).  

Sertleşme mekanizmaları GCİS’la aynı olmakla birlikte YVCİS’ ın aşınma direnci, 

yüzey sertliği, eğme ve basma dayanıklılıkları arttırılmış ve çözünürlükleri azaltılmıştır. 

Ayrıca, flor salınımları GCİS’larla aynı orandadır ve biyouyumlulukları da benzerdir 

(100, 101).   

Cam iyonomer simanların mekanik özellikleri mikro yapıları ile yakından ilişkilidir. 

Partikül boyutu ya da porozite dağılımı simanın dayanıklılığını belirgin olarak 

etkilemektedir (89, 102). Cam ve likitin içeriğindeki değişim, toz/likit oranı ve 

karıştırma yöntemi (el ile, vibrasyonlu ya da rotasyonlu aletlerle) gibi faktörler simanın 

mekanik özelliklerini etkilemektedir (89, 103). Özellikle karıştırma yöntemi, simanın 

yapısına hava girişine bağlı porozite oluşumundan dolayı, büyük önem taşımaktadır. El 

ile karıştırılan simanlarda ortalama %3,5’luk porozite oranı bulunmuştur (104). Simanın 

viskozitesinin azalması da porozitede bir artışa neden olmaktadır. Nomoto ve 
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arkadaşları (105), CİS’ın viskozitesine bağlı olarak, restoratif amaçla kullanılan bir cam 

iyonomer simanda %0,2’lik porozite varlığında dayanıklılığın %10 oranında azaldığını 

ya da yapıştırma simanı formunda %3 porozite içerdiğinde ise %50’ye varan 

dayanıklılık azalması oluştuğunu bildirmişlerdir. 

 Günlük klinik kullanımda, doğru toz/likit oranlarının belirlenmesinin ve el ile 

karıştırmanın zor olması nedeniyle, klinisyenler için kullanım kolaylığı, standart ve 

yüksek toz/likit oranı, homojen ve uygun kıvam gibi avantajlar sağlayan kapsül 

formunda cam iyonomer simanlar geliştirilmiştir (102).  

Ayrıca, çeşitli firmalar tarafından yüksek viskoziteli kapsül cam iyonomer simanlar 

rezin içerikli yüzey örtücülerle kombine olarak klinik kullanıma sunulmuştur. 

 2.2.3.1. Rezin İçerikli Yüzey Örtücü Uygulaması 

Başlangıç sertleşme aşamalarında, uygun maturasyonda su anahtar görevi gördüğü için 

nem kontaminasyonu ve dehidratasyon CİS’ın fiziksel özelliklerini olumsuz yönde 

etkiler (106, 107). Gemalmaz ve arkadaşları (108), erken dönemde nem 

kontaminasyonunun cam iyonomer restorasyonların mekanik dayanıklılığını 

düşürdüğünü ve yüzeyinin erozyona ve abrazyona bağlı aşınmaya eğilimli hale 

geldiğini bildirmişlerdir. Cam iyonomer siman uygulanan restorasyonlarda, bu 

dezavantajları ortadan kaldırabilmek için, restorasyonların yapımından sonra en az 1 

saatten 2 haftaya kadar değişen sürelerde nem etkileşiminden kesinlikle korunması 

önerilmektedir (109, 110). Geçmiş dönemlerde, vazelin, kakao yağı, sıvı geçirmeyen 

yüzey örtücüler ve tırnak cilaları yüzey örtücü olarak kullanılmıştır. Fakat bu yüzey 

örtücülerin çiğnemeye bağlı aşınma sonucu kısa zamanda restorasyon yüzeyinden 

uzaklaştığı görülmüştür. Yüzey örtücü sistemlerdeki gelişmelerle birlikte, ışıkla 

sertleşen yüzey örtücüler optimal yüzey koruyucu ajanlar olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Su emilimini azaltan rezin içerikli yüzey örtücüler polimerizasyon büzülmesinin hızını 

da yavaşlatmaktadır (111). 

Son zamanlarda, YVCİS ile kombine kullanılan nano dolduruculu yüzey örtücüler 

piyasaya sürülmüştür. Bu self adeziv, nano dolduruculu rezin içerikli yüzey örtücülerin, 

yüksek hidrofilik özellikleri ve çok düşük olan viskoziteleri ile cam iyonomer siman 

yüzeyinde mükemmel bir örtüleme sağladıkları firmalar tarafından bildirilmiştir. Rezin 

içerikli yüzey örtücü uygulamasının, CİS’ ın mikrosertliğini arttırmadığı, hatta azalttığı 

ve yüzey pürüzlülüğünün de örtücü uygulanmış ve uygulanmamış restoratif cam 
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iyonomer simanlar için benzer olduğu görülmüştür (112, 113). Bununla birlikte, nano 

dolduruculu yüzey örtücü uygulamasının YVCİS’ ın makaslama ve basma dayanımının 

4-8 haftalık süre sonunda arttırdığı ve düşük yüzey gerilimine bağlı olarak kenar 

örtülenmesini de olumlu yönde etkilediği bildirilmiştir (112, 113). Nano dolduruculu 

yüzey örtücülerin, restorasyonun uygulandığı kişinin çiğneme kuvvetine, okluzyonuna, 

çiğneme alışkanlıklarına ve diyetine bağlı olarak ortalama altı ay süreyle restorasyon 

yüzeyinde kaldığı görülmüştür (114). Altı ay sonunda, YVCİS’ ın maturasyonu 

tamamlanmış olduğundan yüzey örtücü uygulamasının tekrarlanmasına gerek 

duyulmamaktadır. Ayrıca, nano dolduruculu rezin içerikli yüzey örtücüler YVCİS’lar 

ile kombine kullanıldığında diğer cam iyonomer simanlara kıyasla daha etkili sonuçlar 

vermektedir (112).  

2.2.4. Giomerler 

Giomer, floroaluminasilikat cam partikülleri ile polialkenoik asit arasında sulu ortamda 

meydana gelen asit-baz reaksiyonu sonucu oluşan aktif cam iyonomer partikülleri 

(PRG- pre-reacted glass ionomer) içeren, flor salabilen ve ışıkla sertleşen restoratif bir 

materyal olarak piyasaya sürülmüştür. “Giomer” ismi, “Glass ionomer + polimer” 

kelimelerinden türetilmiştir (115). PRG partiküllerinin, yüzey aktif (S-PRG) ve tüm 

partikül aktif (F-PRG) olmak üzere iki farklı formu bulunmaktadır. Beautifil (Shofu, 

Kyoto, Japonya), S-PRG teknolojisi ile üretilmiş diş renginde rezin esaslı ilk giomer 

restoratif materyaldir. Giomerlerde cam iyonomer simanlarda görülen hidrojel fazı 

geçişi görülmemektedir. PRG partikülleri cam iyonomer siman yapısında olup flor 

salınımından sorumludurlar. Kompomerler gibi ışıkla sertleşen ve diş dokusuna 

adezyon için bir bağlayıcı sisteme ihtiyaç duymayan giomerlerin, uzun dönemli flor 

salınımına dair şüpheler olmakla birlikte, yapılan çalışmalarda demineralizasyonu 

inhibe etme yeteneklerinin cam iyonomer simanlarla benzer olduğu görülmüştür ( 116, 

117, 118).  

2.2.5. Nano-iyonomerler 

GCİS ve RMCİS’ a ek olarak, nano dolduruculu rezin modifiye cam iyonomer simanlar 

(nano-iyonomer) son yıllarda klinik uygulamalarda yerini almıştır. Nano-iyonomerlerde 

mekanik dayanıklılık artarken polimerizasyon büzülmesi azalmıştır (119). Ketac N100 

(3M ESPE, St Paul, MN, ABD), ışıkla sertleşen, nano-teknoloji ile üretilmiş ilk pasta-

pasta nano-iyonomer materyaldir.  
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Nano-iyonomer yapısı, akrilik ve itakonik asit kopolimerlerinin floroaluminosilikat cam 

partikülleri ve su ile gerçekleştirdiği cam iyonomer reaksiyonuna dayanmaktadır. 

Ayrıca nano-iyonomer yapısında, Bis-GMA, TEGDMA, PEGDMA ve HEMA gibi 

çeşitli rezin monomerler de bulunmaktadır. Nano-iyonomerleri diğer cam iyonomer 

simanlardan ayıran en önemli özellik, doldurucu içeriklerinin ağırlıkça %69’unu nano 

dolduruculardan oluşmasıdır. Materyalin birincil sertleşmesi ışık aktivasyonu ile 

gerçekleşmektedir ve RMCİS ile benzer sertleşme reaksiyonu göstermektedir. Dentin ve 

mine dokusuna bağlanmaları CİS gibidir. Kalsiyum-polikarboksilat formasyonu açıkça 

görülmekte ve bu kimyasal bağlanma materyalin uzun dönemli olumlu sonuçlar vermesi 

için kilit faktördür (120). Materyal yüzeyindeki flor oranının karşılaştırıldığı bir 

çalışmada, Ketac N100 ve Fuji grubu (GC Europe, Leuven, Belçika) cam iyonomer 

simanların benzer düzeyde flor içerdiği, buna karşın Ketac N100’ün Fuji grubu cam 

iyonomer simanlara nazaran daha az porozite ve yüzey çatlağı sergilediği bildirilmiştir 

(121). Flor salınımı ve reşarj özelliklerinin kompomerlerden yüksek; GCİS ve RMCİS 

ile benzer olduğu görülmüştür (122).  

2.3. ADEZİV SİSTEMLER  

Adeziv diş hekimliğinin yeni dönemi 1955’ te Buonocore ile başlamıştır. Buonocore, 

%85 fosforik asitle pürüzlendirilmiş mineye rezin uygulamasını önermiştir (123). 

Adeziv sistemlerin kimyasal yapıları, uygulama aşamalarının sayısı ve uygulama 

teknikleri farklılıklar göstermektedir.  

Günümüze kadar adeziv sistemlerin gelişimi, uygulama kolaylığı, teknik hassasiyetin 

azaltılması ve bağlanma kuvvetinin arttırılması yönünde olmuştur. (124).  Günümüzde 

modern adeziv sistemler diş dokularına farklı bağlanma tekniklerine göre etch&rinse ve 

self-etch sistemler olmak üzere iki ana kategoriye ayrılabilir (124, 125).    

2.3.1. Etch&rinse adezivler  

Fusayama, kavitelere total-etch konseptini tanıttığında ABD ve Avrupa’daki diş 

hekimleri fosforik asitle dentinin pürüzlendirilmesi işleminin olumsuz pulpal 

reaksiyonlara neden olabileceğini ileri sürmüşlerdir (126). Daha sonra yapılan bir 

çalışmada dentinin asitle pürüzlendirilmesi işlemiyle olumsuz pulpal reaksiyonlar 

görülmediği ortaya konmuştur (127).  
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Etch&rinse adezivlerde ilk olarak asitleme ve yıkama basamağını takiben primer ve 

adeziv uyguması yapılır (128). Asitlenmiş dentin yüzeyine, bir çözücü içinde bulunan 

hidrofilik monomerlerden oluşan dentin yüzey hazırlayıcısı (primer) uygulanır. 

Primerlerde kullanılan çözücü; su, aseton veya etanol olabilir ve hidrofilik monomer ise 

genellikle HEMA dır (129). Asitleme aşaması ile dentinde yoğun bir kollojen ağı ortaya 

çıkar. Bu organik tabakanın yüzey enerjisi ve ıslanabilirliği oldukça düşüktür. Primerin 

esas görevi dentinin yüzey enerjisini ve ıslanabilirliğini arttırmak, kollajen liflerin 

arasını açmak ve adeziv materyalin penetrasyonunu sağlamaktır (128, 130). Primer 

uygulamasını takiben uygulanan adeziv rezin Bis-GMA, TEG-DMA ve UDMA gibi 

hidrofobik monomerlerden oluşur.  

Yapılan asitleme basamağı ile smear tabakası kaldırılır, dentin tübülleri açığa çıkarılır 

ve bağlanma kapasitesini arttırmak için mikro gözenekli bir yüzey oluşturulur (128). 

Bununla birlikte asitin kontrollü bir şekilde uygulanması ve ideal yüzey nemliliğinin 

sağlanması zordur. Etch&rinse tekniğin klinik uygulama basamaklarında yapılan en 

küçük hata, bağlanmanın bozulmasına ve erken marjinal adaptasyon kaybına neden 

olmasına rağmen, mineye etkili ve stabil bağlar kurmak için hala en güvenilir yaklaşım 

olduğu düşünülmektedir (124, 131-133). Ayrıca bu yöntem dentine olan bağlanmayı 

bozulmalara karşı korumaktadır (134-137).  

Etch&rinse adeziv sistemler primer ve bondun tek şişede olup olmamasına bağlı olarak 

iki veya üç basamaklı olabilir (138). 

Üç basamaklı sistem: Sırasıyla; asitleme/yıkama, primer uygulama, adeziv ajanın 

uygulanması basamakları vardır. İlk basamakta uygulanan asit, smear tabakasını 

kaldırılarak dentinin 3-5 μm veya daha fazla derinlikte dekalsifiye olmasını sağlar. 

Böylece hidroksiapatitini kaybetmiş kollajen fibrilleri açığa çıkar. Bu fibriller, rezin 

monomerin mikromekanik tutuculuğu için mikro-tutucu ağ olarak fonksiyon görürler 

(128). İkinci basamak, bağlanmayı arttırıcı monomerlerin (primer) uygulanmasıdır. Bu 

basamakta açığa çıkmış kollajen fibrillerin yeterince ıslatılması ve kalan suyun 

uzaklaştırılması sağlanmalıdır. Böylece dentin, adeziv penetrasyonu için hazır hale 

gelir. Son basamak adeziv rezinin uygulanmasıdır. Adeziv rezinin, kollajen fibrilleri ile 

karışmış primerle birlikte kopolimerize olması sonucu “hibrit tabaka” oluşur (128).  

İki basamaklı sistem: Geleneksel adeziv sistemler kullanıldığında, nem kontrolünün 

zorluğu ve uygulama basamaklarının çok olması nedeniyle hata yapma olasılığı 
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yüksektir. Bu nedenle üreticiler, üç basamaklı total-etch adezivleri basitleştirmeye 

yönelmişler ve iki basamaklı total-etch (one-bottle) sistemini geliştirmişlerdir (129). 

Bu sistemde birinci basamağı asit uygulanması oluştururken tek sişede birleştirilmiş 

primer ve adeziv rezin uygulaması ikinci basamağı oluşturur (139). Bu sistemlerin 

bağlanma mekanizmaları üç basamaklı total-etch sistemler ile aynıdır ve neredeyse 

hepsi üç basamaklı sistemler gibi nemli bağlanma tekniği gerektirirler. Nemli bağlanma 

tekniğinde yüzey, asitleme ve yıkama işleminden sonra tamamen kurutulmayarak hafif 

nemli bırakılır. Böylece kollajen fibrilleri çökmez ve rezinin penetrasyonu için sünger 

gibi davranırlar. Yüzeye uygulanan adeziv rezin içeriğindeki aseton ya da etanol çözücü 

su ile yer değiştirerek kollajen ağ içerisine rezini taşır (129).  

İki aşamalı sistemlerin uygulanması 3 aşamalıya göre daha basittir ancak bu sistemlerde 

ikinci aşamanın birkaç kez uygulanmasının önerilmektedir ve bu da sürenin uzamasına 

ve teknik hassasiyet gerekliliğinin artmasına neden olmaktadır. Ayrıca üç basamaklı 

total-etch tekniğinin dezavantajları bu sistem içinde geçerlidir (139). Asit uygulanan 

dentinin klinik koşullarda iyi kapatılamama olasılığı mevcuttur ve primer ile adeziv 

rezinin birlikte kullanılmasının hibridizasyon etkinliğini azaltabileceği bildirilmiştir 

(129). 

Bu adeziv sistemlerin başarıyla uygulanmasında nemli bağlanma tekniği oldukça 

önemlidir. Nemli bağlanma tekniğinde asit uygulandıktan ve yıkandıktan sonra dentin 

yüzeyi tamamen kurutulmaz, hafif nemli bırakılır. Böylece kollajen fibrillerin çökmesi 

önlenir. Adeziv rezin içeriğindeki aseton ya da etanol çözücü su ile yer değiştirerek 

kollajen ağ içerisine rezinin penetrasyonu geçekleşir. Aşırı nem, primeri sulandırarak 

etkisinin azalmasına, hibrit tabakası içindeki rezinin polimerizasyonunun tam olarak 

gerçekleşmemesine, poröz yapı oluşumuna ve suyun kalmasına neden olarak, bağlanma 

dayanımı olumsuz yönde etkiler (129, 140). 

2.3.2. Self-etch adezivler 

Etch&rinse sistemler ile ilgili devam eden problemler, self-etch adezivlerin 

geliştirilmesine neden olmuştur (129). Self-etch sistemlerde yıkama ve kurutma fazına 

gereksinim duyulmamaktadır. Böylece hem klinik uygulama zamanı kısalır hem de 

uygulama ve manipülasyon sırasındaki hata riski ve teknik hassasiyet belirgin oranda 

azaltılmış olur (132). Self-etch primerlerin etki mekanizması, yıkama gerektirmeyen 

asidik monomerlerin kullanılması temeline dayanmaktadır (132). Bu sistemlerde 
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asitleme sonrası yıkama işlemi yapılmadığı için smear tabakası ve demineralizasyon 

ürünleri ortamdan uzaklaşmaz ve adeziv rezin içerisine dahil olur (128). Bununla 

birlikte yüzeyin fazla kurutulması sonucu açığa çıkmış kollajen yapıda çökme veya 

bağlanmayı engelleyecek ölçüde ıslak kalma riski de azalmaktadır (139). Ayrıca, 

asitleme ve rezin infiltrasyonu eş zamanlı olduğundan eksik infiltrasyon olasılığı 

düşüktür.  

Self-etch adezivler kısa uygulama süresi ve wet-bonding’e ihtiyaç duymaması gibi 

nedenlerden dolayı daha az teknik hassasiyet gerektirir. Bu nedenle iyi bir bağlanma 

gösterirken, güvenilir klinik performans sergilediği iddia edilmektedir. Self-etch 

adezivlerin başka bir özelliği de etch&rinse adezivlerle kıyaslandığında ya hiç ya da en 

azından düşük post operatif hassasiyet oluşturmasıdır (141-143). Bu durum büyük 

ölçüde daha az agresif bir uygulama olmasından (dentine direkt fosforik asit 

uygulanmasına kıyasla) ve böylece dentinde daha yüzeyel demineralizasyon 

göstermesinden ve tübüllerin büyük ölçüde smear tabakası ile kapanmış olmasından 

kaynaklanmaktadır. Tüm bu olumlu özellikler günümüz dental uygulamalarında self-

etch adezivlerin popüleritesinin giderek artmasına yol açmıştır (124). 

Tüm self-etch adezivler, asitleme işlemini etkinleştirmek için iyonize edici madde 

olarak su içerirler. İstisna olarak birkaç tane  su içermeyen self-etch adeziv mevcuttur. 

Fakat bu adezivler daha fazla teknik hassasiyet gerektiren wet bonding uygulaması 

gerektirirler (144). Genel olarak self-etch adezivler,  diş yüzeyinde demineralizasyon ve 

infiltrasyon derinliklerinin aynı olması avantajına sahiptir, teorik olarak adeziv 

penetrasyonu tamamen sağlanır (145). Artan derinlikle birlikte asidik monomerler  

yüzeydeki mineral ile giderek tamponlanır ve demineralize etme özelliklerini 

kaybederler (146, 147). Self-etch adezivler tarafından oluşturulan adeziv-diş 

arayüzeyinin morfolojik özellikleri, büyük ölçüde dental substratlar ile fonksiyonel 

monomerlerin etkileşime bağlıdır (148). 

Self-etch adezivler uygulama basamağına göre iki gruba ayrılabilir (128). 

• İki basamaklı self-etch adezivler: Bu adeziv sistemlerde birinci basamağı asidik 

monomer ilave edilmiş hidrofilik primer solüsyonunun uygulanması oluştururken, ikinci 

basamağı hidrofobik adeziv rezin uygulaması oluşturmaktadır. 
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• Tek basamaklı (all-in-one) self-etch adezivler: Bu adeziv sistemler hidrofilik ve 

hidrofobik komponentlerin karışımından oluşmaktadır. Asidik monomer ilave edilmiş 

primer ve adeziv birlikte yer almakta ve aynı anda uygulanmaktadır.  

Basamak sayısından bağımsız olarak self-etch adezivler içinde, fonksiyonel monomerler 

(fosforik asit veya karboksilik asit esterleri), çapraz bağlı monomerler, 

monofonksiyonel ko-monomerler, doldurucular, fotoinitiatör gibi maddeler içeren 

kompleks solüsyonlardır (149, 150).  

Bu adezivlerin demineralizasyon miktarı ve smear tabakası ve altındaki dentinle 

etkileşim derecesi, adezivin pH ve kimyasal içeriğine bağlıdır (130, 151, 152). Genel 

olarak self-etch adezivler daha az asidik oldukları için dentindeki meydana getirdikleri 

demineralizasyon etch&rinse adezivlerin meydana getirdiği demineralizasyondan daha 

yüzeyseldir (149). 

Adeziv sistemler diş dokularında uygulama şekline göre de üç gruba ayrılabilir:  etch 

&rinse, self-etch, selektif-etch (132, 153). 

2.3.3. Selektif-etch yaklaşımı 

Selektif-etch yaklaşımı, self-etch adezivlerin uygulanmasından önce yalnızca minenin 

fosforik asitle pürüzlendirilmesini içeren bir konsepttir (154, 155). Self-etch adeziv 

sistemlerin dentinde iyi bir bağlanma performansı sergilediği bilinmekle birlikte mineye 

olan bağlamaları daha sınırlıdır ve bu durum restorasyon marjinlerinin yetersiz olmasına 

neden olmaktadır (124, 132, 152). Yapılan araştırmalarda, self-etch adezivlerin 

uygulanmasından önce yalnızca mineye asit uygulamanın, self-etch adezivlerin 

bağlanma performansını geliştirdiği bildirilmiştir (156). Ayrıca yapılan bazı çalışmalara 

göre adeziv uygulamasından önce minenin asitle pürüzlendirmesi gap formasyonunu 

azaltmaktadır (156-159).  

2.4. ÜNİVERSAL ADEZİVLER  

Farklı yapıdaki (mine, dentin, sağlıklı veya çürük diş dokusu) diş dokularına eşit 

derecede etkili bağlanma sağlamak zordur (124). Bu nedenle bazı üreticiler 

klinisyenlere kavitelerin durumuna göre en uygun olan adeziv protokolü üzerinde karar 

verme olanağı sağlayan çok yönlü adeziv sistemleri piyasaya sürmüşlerdir. Adezivlerin 

bu yeni sınıfı “üniversal” olarak adlandırılmış ve piyasadaki en son jenerasyon 

adezivleri temsil etmektedirler (160-163). Bu adezivler mevcut olan all-in-one konsepti 
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altında tasarlanmıştır fakat aynı zamanda farklı klinik durumlara adapte olabilmektedir 

(163).  

Üniversal adezivler, geleneksel tek aşamalı self-etch adezivlerle benzer bileşimlere 

sahiptir. Bu adezivlerin çoğunda hidroksiapatit içinde kalsiyuma iyonik olarak 

bağlanabilen spesifik karboksilat ve/veya fosfat monomerlerini içerir (164-166). Bu 

monomerler arasında methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate (10-MDP) artık bir 

çok üniversal adezivin bileşimine dahil edilmiştir (167).  

Mine ve dentine üniversal adezivlerin etch&rinse olarak uygulanıp uygulanmayacağı 

konusunda hala tartışmalar mevcuttur. Bununla birlikte asit uygulaması dentinden 

kalsiyumu uzaklaştırır ve su ile çevrelenmiş yüzeysel bir kollajen ağı oluşturur. 

Kalsiyumun uzaklaştırılması kalsiyum ile adeziv içindeki fosfat ve/veya karboksilat 

grupları arasındaki potansiyel iyonik bağlanmayı engelleyebilir (168). Üniversal 

adezivlerin içerisinde bulunan 10-MDP’nin asitle pürüzlendirilmiş mine dokusunun 

mine kristalleri ile kimyasal olarak bağlanması, 10-MDP bulunmayan sistemlere 

kıyasla, bağlanma dayanımını arttırabilir (169).  

Kolaylaştırılmış klinik tekniğin üniversal adezivlere sağladığı yararlara rağmen, diğer 

kolaylaştırılmış adezivlere benzer bir hidrolitik bozulma paternine sahiptirler. Aslında 

tüm üniversal adezivler bileşiminde su barındırmaktadırlar. Asidik monomerin dentin 

ve mine ile iyonik bağ kurabilmesi için su gerekmektedir. Rezidüel su, monomerin 

asidik pH’ sı ile güçlendirilmiş olan polimer ve kollajenin hidrolitik degradasyonunu 

tetikler (170, 171). Bu nedenle üniversal adezivler de dahil olmak üzere tüm su bazlı 

adezivlerin uygulanması esnasındaki kritik adımlardan biri, dentin ve minede adeziv 

uygulama sırasında gerçekleştirilecek olan çözücü buharlaşma süresidir (172). 

Üreticilerin önerdiği çözücü buharlaşma süresinin arttırılması bazı universal adezivlerde 

24 saatlik dentin bağlanma dayanımında önemli artışlara neden olmuştur (172). Ek 

olarak, polimerize edilmiş universal adezivlerin üzerine tekrar hidrofobik rezin 

tabakasının uygulanması, üniversal adezivlerin self-etch modunda uygulandığında 

bağlanma dayanım değerlerinin hemen ve 6 ay sonra geliştiği gösterilmiştir (173).  

Bazı üniversal adezivler içerisinde ise silan bulunmaktadır. Silanın dahil edilmesindeki 

asıl amaç cam-seramik bağlanma protokolünü basitleştirmektir. Teorik olarak 

klinisyenler seramik restorasyona hidroflorik asit uyguladıktan sonra ekstra bir silan 

solüsyonu uygulamak zorunda kalmazlar (174).  
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Üniversal adezivlerin en büyük avantajı, daha geniş çeşitlilikte restoratif prosedürler ve 

adezyon stratejileri için endike olmasıdır. Ayrıca bu yeni adezivler self-etch modunda 

kullanıldıklarında dentinde hidroksiapatite kimyasal olarak bağlanabilirler. Bununla 

birlikte mineye bağlanmada, asidik monomer tarafından sağlanan hidroksiapatite 

kimyasal olarak bağlanmayı tamamlayacak kuvvetli bir mikro mekanik bağlanma için 

hala asitle pürüzlendirmeyi gerektirebilir. 

2.5. Restoratif Materyallerin Klinik Değerlendirmesinde Kullanılan Kriterler 

Restoratif materyallerin klinik performanslarının belirlenebilmesi için klinik çalışmalara 

uygun objektif ve güvenilir kriterlerin kullanılması gerekmektedir. United States Public 

Health Service (USPHS) skorlama sistemi veya Ryge Kriterleri olarak bilinen bu 

sistem, restorasyonların kalite kontrolünde en sık tercih edilen ve çalışmaya doğrudan 

uygulama kolaylığı sağlayan bir yöntemdir (175). Bu sistem restorasyonların başarı 

derecelerini değil; restorasyonların kabul edilebilirliklerini (Evet/Hayır) yansıtmak 

amacıyla geliştirilmiştir (3).  

Cvar ve Ryge tarafından 1972 yılında geliştirilen USPHS kriterleri 5 adet çok boyutlu 

parametreden oluşmaktadır. Orijinal kategoriler arasında renk uyumu, kenar 

renklenmesi, anatomik form, marjinal uyum ve çürük bulunmaktadır (176). USPHS 

kriterleri, California Dental Association tarafından da restorasyonların klinik 

performanslarının skorlanması amacıyla da kullanılmaktadır (177). 

1980‟lerin başında Indiana, North Carolina, San Antonio‟daki Texas üniversitesi gibi 

pek çok üniversiteden gelen öğretim görevlilerinin katıldığı bir toplantıda, 

restorasyonların direkt takibinde kullanılan USPHS kriterlerindeki kategori sayısı 

arttırılmıştır. Orjinal beş kategori dışında oklüzyon, postoperatif hassasiyet, kırık, 

retansiyon gibi parametreler de sınıflamaya dahil edilmiştir. Restorasyonların klinik 

performanslarının incelendiği pek çok klinik çalışmada bu kriterler geniş listeler halinde 

rapor edilmiştir. Bu modifiye edilen kriterler “Modifiye USPHS Kriterleri” olarak 

adlandırılmışlardır (176). 

USPHS kriterleri basit isim türünde (nominal) bir skaladan oluşmaktadır. 

Restorasyonlar skaladaki her özelliğe uygun olarak skorlandığında, kayıtları tutan 

kişiden kaynaklanabilecek hataları engellemek amacıyla skorlamalar Alfa (A), Bravo 

(B), Charlie (C), Delta (D) gibi birbirinden farklı fonetik isimler ile adlandırılmıştır. Bu 

isimler Amerikan Hava Kuvvetlerinin telsiz komünikasyonları sırasında kullanılan 
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harflerden birkaçını oluşturmaktadır (176). Bazı araştırmacılar ise hastaların hiç bilgi 

sahibi olmadığı skorlama kodları olan Romeo, Sierra, Tango ve Victor‟u kullanmayı 

tercih etmişlerdir (177). Çalışmamızın klinik takip bölümünde, restorasyonların 

skorlanması sırasında kullanılan skorlama kodları ve açıklamaları Tablo 2’ de 

görülmektedir.  

Tablo 2. Klinik olarak değerlendirmede kullanılan modifiye edilmiş United States Public 

Health Service (USPHS) kriterleri. 

Kriter Alfa Bravo Charlie 

Anatomik form 
Restorasyon dişle 

devamlılık gösteriyor. 

Restorasyonun dişle 

devamlılığı kısmen 

bozulmuş, ancak klinik 

olarak kabul edilebilir. 

Restorasyonun dişle 

devamlılığı tamamen 

bozulmuş, yenilenmesi 

gerekiyor. 

Kontak noktası 

Normal kontak noktası/ 

kontak noktası yok ama 

periodontal irritasyon 

bulgusu yok. 

_ 

Kontak noktası yok ama 

periodontal irritasyon 

bulgusu var/ hasta 

dolgunun değişimini 

istiyor. 

Kenar uyumu 

Kenar boyunca 

görülebilir bir aralanma 

mevcut değil. 

Görülebilen ve sondla 

muayenede fark 

edilebilen bir aralanma 

var. 

Dentin veya kaide açığa 

çıkacak kadar aralanma 

var. 

Kenar renklenmesi 

Restorasyonla bitişik 

diş dokusu arasında 

renk değişikliği yok. 

Hafif ve yüzeysel 

renklenme (lokalize ve 

polisaj ile kaldırılabilir) 

Kenardan pulpa 

yönünde dentin 

seviyesine kadar 

ilerlemiş renklenme var. 

 

Sekonder çürük 
Sekonder çürük yok. _ Sekonder çürük var. 

Renk uyumu 

Diş ile restorasyon 

arasında renk, gölge 

veya parlaklık açısından 

uyumsuzluk mevcut 

değil. 

Normal klinik sınırlar 

çerçevesinde, önemsiz 

bir renk, gölge veya 

parlaklık uyumsuzluğu 

var. 

Renk uyumsuzluğu ve 

estetik olmayan bir 

görünüm var. 

Postoperatif 

hassasiyet 

Restoratif tedavi 

ve/veya çalışma 

süresince hiç duyarlılık 

yok. 

Restoratif tedavi 

ve/veya çalışma 

süresince hafif 

duyarlılık var. 

Restoratif tedavi 

ve/veya çalışma 

süresince çok duyarlılık 

var. 

Retansiyon kaybı 
Restoratif materyalde 

kayıp yok. 
_ 

Restoratif materyalde 

kırık ve/veya kayıp var. 

Yüzey yapısı Mineye benzer yüzey. 

Klinik olarak kabul 

edilebilir ancak mineye 

göre daha pürüzlü 

yüzey. 

Klinik olarak kabul 

edilemez düzeyde 

pürüzlü yüzey. 

Her ne kadar USPHS kriterleri klinik çalışmalarda yaygın olarak kullanılsa da; 

çalışmalarda kullanılan modifiye edilmiş USPHS kriterleri arasındaki farklılıklar 

nedeniyle, klinik değerlendirmede bazı ölçütlerin yetersiz kalmakta, erken dönem 

bozulmaları ve farklılıklar detaylı olarak belirlenememektedir. Bu nedenle araştırıcılar 

yeni değerlendirme kriterleri geliştirmeye yönelmiştir. Hickel ve ark. (178) bu 
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eksiklikleri gidermek için 2007 yılında, Clinical Oral Investigation, Journal of Adhesive 

Dentistry ve International Dental Journal isimli dergilerde eş zamanlı olarak FDI 

kriterleri olarak tanımlanan yeni kriterleri diş hekimliği literatürüne tanıtmışlardır. 

FDI kriterlerinin tanıtıldığı makalelerde, klinik çalışmalarda sadece restorasyonları 

değerlendirme ölçütlerinin yer alması eleştirilerek çalışmanın nasıl yürütüldüğü ve vaka 

seçimi ile ilgili yeterli bilginin de verilmesi gerektiği vurgulanmıştır. Bu görüşe göre, 

bir klinik çalışma planlanırken hastaların çalışmaya dahil olma ve olmama kriterleri 

listelenmeli, kontrol grubu tanımlanmalı ve hastaların randomizasyonu yapılmalıdır. 

Bununla birlikte hastaların bruksizm gibi alışkanlıkları, ağız hijyeni alışkanlıkları, tıbbi 

durumları ve çürük risk seviyeleri de dikkate alınmalıdır (179, 180). 

FDI kriterleri estetik, fonksiyonel ve biyolojik özellikler olmak üzere 3 kategori altında 

toplanmıştır. Kategorilerin altında alt kategoriler yer almaktadır.  

Estetik özellikler kategorisinde: 

1. Yüzey parlaklığı ve pürüzlülüğü 

2. Yüzey ve kenar renklenmesi 

3. Renk uyumu/stabilitesi ve translusensi 

4. Anatomik form 

Fonksiyonel özellikler kategorisinde: 

1. Restoratif materyalin kırılması ve restorasyonun retansiyonu 

2. Kenar uyumu 

3. Aşınma 

4. Proksimal kontakt noktası ve yiyecek birikimi (food impaction) 

5. Radyografik muayene 

6. Hasta memnuniyeti 

Biyolojik özellikler kategorisinde: 

1. İşlem sonrası hassasiyet ve diş vitalitesi 

2. Başlangıç patolojinin tekrarı (ikincil çürük, erozyon, abrazyon/ abfraksiyon) 

3. Diş çatlağı veya kırığı 

4. Restorasyonun periodonsiyuma etkisi 

5. Restorasyonla direkt temasta olan yumuşak dokudaki lokalize reaksiyonlar 

6. Oral ve somatik / psikiyatrik semptomlar alt kategorileri yer almaktadır. 
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Kategorilerin altında yer alan herbir alt kategori için 1‘den 5‘e kadar skorlama 

yapılmaktadır (178). Buna göre; 

1. Klinik olarak çok iyi 

2. Klinik olarak iyi (restorasyon düzeltildikten sonra çok iyi) 

3. Klinik olarak yeterli / tatminkar (dişe zarar vermeden düzeltilemeyen ancak 

bırakıldığında olumsuz etkisi olmayacağına karar verilen minör hatalar var) 

4. Klinik olarak yetersiz (restorasyonun tamiri gerekiyor) 

5. Klinik olarak zayıf (yenileme gerekiyor) anlamına gelmektedir (178). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu klinik çalışma Erciyes Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından, 

20.01.2017 tarih ve 2017/44 protokol numarası ile onaylanmıştır (Ek-1). Çalışmanın 

tamamı Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim 

Dalı Kliniğinde gerçekleştirilmiştir ve Erciyes Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar ve 

Projeler Koordinatörlüğü tarafından desteklenmiştir (Proje No. 2017/7479). 

Çalışmamızda arka bölge dişlere uygulanan tabakalı teknikle kullanılan geleneksel 

kompozitler ile bulkfill kompozitler ve güçlendirilmiş cam iyonomer materyalin 

karşılaştırılması ve klinik olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

3.1. Çalışmaya katılan bireylerin seçimi 

Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı'nda 

yürüteceğimiz klinik çalışma için uygun kriterlerde hastaları seçmek için klinik ve 

radyografik değerlendirmeler yapıldı. Çalışmaya dahil edilecek 54 (31 kadın, 23 erkek) 

gönüllü katılımcıya araştırma protokolü ve olası komplikasyonlar hakkında ayrıntılı 

sözlü bilgi verildikten sonra bilgilendirilmiş hasta onam formu okutularak imzalatıldı 

(Ek-2). 

Bu çalışmaya herhangi bir sistemik hastalığı olmayan, ağız hijyeni iyi, klinik ve 

radyografik değerlendirmeler sonucu radyografik çürük sınıflandırma sistemine göre D1 

veya D2 düzeyinde çürük lezyonu bulunan 18 yaş üstü bireyler dahil edildi. Bruksizm 

ve malokluzyonu bulunan, restorasyonlu, endodontik tedavili, periodontal ve periapikal 

patolojili ve karşıtı ve kontağı olmayan dişler çalışmaya dahil edilmedi (Tablo 3). Tüm 

hastalara tedavi öncesi ağız hijyenlerinin sağlanması ve devamı için oral hijyen 

talimatları verildi.  
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Tablo 3. Çalışmaya dahil edilme/edilmeme kriterleri 

Hastaların çalışmaya dahil edilme kriterleri Hastaların çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 

1. Çalışma hakkında bilgi verildikten sonra 

çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmiş 

olması 

2. Hastanın 18 yaşından büyük olması 

3. Sistemik olarak sağlıklı olması 

4. Ağız hijyeninin iyi olması 

5. Klinik ve radyografik değerlendirmeler sonucu 

radyografik çürük sınıflandırma sistemine göre D1 

ve D2 düzeyinde Sınıf II çürük lezyonu bulunması 

6. İlgili dişin vital olması 

7. Hastanın 6. ay ve 1. yıl kontrollerine gelmeyi 

kabul etmesi 

 

1. Çalışma hakkında bilgi verildikten sonra 

çalışmaya katılmayı kabul etmemesi 

2. Hastanın bruksizm hikayesinin olması 

3. Hastanın 18 yaşından küçük olması 

4. Hastanın ortodontik tedavi görüyor olması 

5. Hastanın ciddi bir sistemik rahatsızlığının 

bulunması 

6. İlgili dişin periodontal ve endodontik açıdan 

sağlıklı olmaması 

7. Hamilelik 

8. İlgili dişin kontağındaki ve/veya karşıtındaki 

dişlerden birinin eksik olması 

 

3.2. Grupların belirlenmesi, çürüğün temizlenmesi ve kavitelerin hazırlanması  

Çalışmamızda kullanılan materyaller ve içerikleri Tablo 3’ de ve Resim 1-3 te 

gösterilmektedir. Bu çalışmada; 54 hastada toplam 109 diş 3 farklı restoratif materyalle 

restore edilmiştir.  

Restoratif işleme başlanmadan önce işlem yapılacak bölgeye Ultracain DS (Artikain 

hidroklorür + Epinefrin HCI) ile lokal anestezi yapıldı. Kavitenin başlangıç aşamasında, 

mine dokusunu ve çürüğü uzaklaştırmak için elmas frezler (Diamir, srl Resia UD, 

ITALYA) kullanılarak bir su soğutmalı bir aeratör (NSK, Pana Air, JAPAN) yardımıyla 

kaviteler açıldı, çürük lezyonu tungsten karbit frezler (Meisinger, Düsseldorf, 

ALMANYA) ile temizlendi. Gereksiz madde kaybı oluşturmamak için kavite 

kenarlarına bizotaj yapılmadı. Kavite şekillendirmesi yapılırken mümkün oldukça 

minimal invaziv prensiplere uyulmaya çalışıldı. Pamuk peletler ve tükürük emiciler 

yardımıyla izolasyon sağlandıktan sonra dişlere Ivory matriks ve kamalar yerleştirildi. 

Kaviteler daha sonra % 0,2 lik klorheksidin glukonat ile dezenfekte edildi.  
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3.3. Restorasyonların yapılması 

Bu klinik çalışmada tüm restoratif işlemler tek bir uygulayıcı tarafından yapıldı. 

Grup 1;  Single Bond Universal (3M ESPE, Deutschland GmbH, Almanya) adeziv, bir 

mikro uçlu aplikatör yardımıyla aktif bir şekilde 20 sn boyunca kaviteye uygulandı, 5 sn 

hafif havayla inceltiltikten sonra bir LED ışık cihazı (Valo, 1000 mW/cm2, Ultradent, 

ABD) kullanılarak 10 sn ışıkla polimerize edildi. Charisma Smart Kompozit (CSK) 

(Heraeus Kulzer, Almanya) tabakalı olarak kaviteye yerleştirildi, her tabaka LED ışık 

cihazı ile 20 sn polimerize edildi. Matriks ve kamalar uzaklaştırıldıktan sonra 

restorasyonlara bukkal ve lingual/palatinal yönden tekrar 10’ar sn ışık uygulandı. 

Restoratif materyal fazlalıkları, su soğutması altında aeratör ile ince grenli sarı kuşak 

alev uçlu ve labut şeklindeki kompozit bitirme frezleri (Meisinger Dental Burs, 

Hager&Meisinger GmbH, Almanya) ve Sof-Lex XT (3M Espe, ABD ) diskler 

kullanılarak alındı. Fissürler ve fossalar oklüzyona ve anatomik forma uygun olacak 

şekilde düzenlendi. Yapılan işlemler sırasında restorasyon-diş ara yüzeyine ve komşu 

dişlere zarar vermemeye dikkat edildi. Okluzyon kontrolü için artikülasyon kağıdı 

kullanıldı. Erken temas noktaları tamamen kaldırıldı. Restorasyonların yüzeylerinin 

polisajı için sarı kompozit cila lastikleri kullanıldı.  

Grup 2; Single Bond Universal adeziv, bir mikro uçlu aplikatör yardımıyla aktif bir 

şekilde 20 sn boyunca kaviteye uygulandı, 5 sn hafif havayla inceltiltikten sonra bir 

LED ışık cihazı kullanılarak 10 sn ışıkla polimerize edildi. Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative (FBF) rezin kompozit (3M ESPE, Almanya) en fazla 4 mm kalınlıkta olacak 

şekilde bulk olarak kaviteye yerleştirildi, LED ışık cihazı ile 20 sn polimerize edildi. 

Matriks ve kamalar uzaklaştırıldıktan sonra restorasyonlara bukkal ve lingual/palatinal 

tekrar 10’ar  sn ışık uygulandı. Bitirme ve polisaj işlemleri Grup 1’ de anlatıldığı gibi 

yapıldı.  

Grup 3; Cavity Conditioner (GC) kavitelere 10 sn uygulandı, yıkandı ve kaviteler 

kurulandıktan sonra kapsül formundaki Equia Forte Fil (EF) (GC Corporation, Tokyo, 

Japonya) otomatik bir karıştırıcıya (Linea Tac 400M) yerleştirilerek 10 s karıştırıldı. 

Daha sonra kapsül özel uygulayıcısına yerleştirilerek kavitelere uygulandı. Gerekli 

bitim işlemleri yapıldıktan sonra restorasyon yüzeylerine Equia Coat (GC) mikro uçlu 

bir aplikatör yardımıyla uygulanıp 20 sn ışıkla polimerize edildi.  
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Restorasyonların bitirme ve polisaj işlemlerini takiben, hastalara ağız hijyen eğitimi 

verildi. 

Tablo 4.  Materyaller ve içerikleri. 

Materyaller İçerikleri 

Charisma Smart Kompozit (Heraeus 

Kulzer GmbH, Hanau, Almanya)        

Batch 010501A  

Bis-GMA, Baryum Alüminyum Florür cam, silikon dioksit 

Filtek Bulk fill Posterior Restorative 

Kompozit (3M-ESPE, St. Paul, MN, 

ABD) Batch N651351 

Aromatik dimetakrilat (AUDMA), Üretan dimetakrilat 

(UDMA) ve 1,12-dodekan dimetakrilat (DDMA).  

Zirkonya / silika ve iterbiyum trifluorid doldurucu. 

EQUIA Forte Fil (GC, Tokyo, Japonya) 

Batch 150213B 

 

Toz: % 95 stronsiyum fluoroalümino-silikat cam, % 5 

poliakrilik asit 

Likit: % 40 sulu poliakrilik asit 

EQUIA Forte Coat: 50% Metilmetakrilat, 0.09% 

kamfırkinon 

Single Bond Universal (3M ESPE, 

Neuss, Almanya) Batch 620318 

10-MDP fosfat monomer, Vitrebond, kopolimer, HEMA, 

Bis-GMA, dimetakrilat rezin, silan, etanol, su. 

 

 

                       

Resim 1. a) EQUIA Forte fil, b) EQUIA Forte Coat, c) Cavity conditioner ve d) Equia 

uygulama tabancası 
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Resim 2. a) Filtek Bulkfill Posterior Restorative ve b) uygulama tabancası 

 

 

 
Resim 3. a) Single Bond Universal Adeziv ve b) Charisma Smart Kompozit rezin 

 

3.5. Klinik değerlendirme 

Yapılan restorasyonların klinik değerlendirmesi, modifiye edilmiş United States Public 

Health Service (USPHS) kriterlerine (Tablo 2) göre başlangıç, 6 ay ve 12 ay sonra iki 

deneyimli bağımsız diş hekimi tarafından yapıldı. 6 ay ve 12 aylık değerlendirmelerde 

sekonder çürükleri saptamak için hastalardan bite-wing radyografiler alındı. 

Restorasyonlar klinik olarak değerlendirilirken her bir kriter “Alfa”, “Bravo” ve 

“Charlie” gibi terimlerle tanımlanmıştır. Bu sistemde “Alfa” değeri kabul edilebilir en 

iyi seviyeyi, “Bravo” değeri birtakım eksiklik ve deformasyonlarla beraber klinik olarak 

başarılı kabul edilip herhangi bir müdahaleyi gerektirmeyen durumu; “Charlie” değeri 

ise klinik olarak başarısız bulunan durumları ifade etmektedir (177, 181-183). Bu klinik 

çalışmada yapılan her bir restorasyonun değerlendirilmesinde kullanılan modifiye 

USPHS kriterlerinde; retansiyon, renk uyumu, kenar renklenmesi, anatomik form, 
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kontak noktası, kenar uyumu, sekonder çürük, postoperatif hassasiyet ve yüzey yapısı 

kriterleri ayrı ayrı incelendi ve kaydedildi. 

3.6. İstatistiksel analiz 

Elde edilen değerler bir veri havuzunda toplandı ve istatistiksel analizleri, SPSS 22.0 

(SPSS; Chicago, IL, ABD) yazılım programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Bağımsız 

nitel verilerin analizinde Ki-Kare testi ve Fischer testi kullanılmıştır. Bağımlı nitel 

verilerin analizinde ise Mc Nemar testi kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

Bu klinik çalışmada 54 hastaya toplam 109 restorasyon yapılmıştır ancak 12 ay sonunda 

hastalardan 3 tanesi kontrol randevusuna gelmemiştir ve 51 hastada yapılan 103 

restorasyonun bir yıllık takibi yapılabilmiştir (Tablo 5). Çalışmamızda 12 ay sonundaki 

restorasyon takip oranı % 95 idi. Çalışmaya katılan bireylerin başlangıç 

değerlendirmesi, restorasyonların yapılmasından 1 hafta sonra gerçekleştirilmiş olup 

hastalar 6 ve 12 ay sonunda tekrar değerlendirilmek üzere çağırılmıştır. Tüm 

değerlendirilmeler iki deneyimli diş hekimi tarafından modifiye USPHS kriterleri 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Değerlendirme sırasında herhangi bir uyuşmazlık 

meydana geldiğinde, nihai karar her iki değerlendirmecinin görüş birliği ile 

sağlanmıştır. 
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Tablo 5. Çalışmada yapılan restorasyonların dişlere ve uygulanan materyallere göre dağılımı 

Başlangıç, 6 ay ve 12 aylık klinik değerlendirme sonuçları Tablo 6’da görülmektedir. 

Tablo 6.  USPHS kriterlerine göre değerlendirilen restorasyonların başlangıç, 6 ay ve 

12 aylık klinik değerlendirmesi (%) 

KRİTER 

BAŞLANGIÇ 6. AY DEĞERLENDİRME 12. AY DEĞERLENDİRME 

A B C A B C A B C 

Anatomik 

Form 
 

CSK 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 

FBF 36 (100) 0 0 36 (100) 0 0 36 (100) 0 0 

EF 32 (100) 0 0 32 (100) 0 0 26 (81,25) 4 (12,5) 2 (6,25) 

Kontak 

Noktası 
 

CSK 35 (100) - 0 35 (100) - 0 35 (100) - 0 

FBF 36 (100) - 0 36 (100) - 0 36 (100) - 0 

EF 32 (100) - 0 32 (100) - 0 27 (84,4) - 5 (15,6) 

Kenar Uyumu  

CSK 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 30 (85,7) 5 (14,3) 0 

FBF 36 (100) 0 0 36 (100) 0 0 34 (94,5) 2 (5,5) 0 

 

Filtek Bulkfill Posterior 

Restorative Kompozit 

Charisma Smart 

Kompozit 

Equia Forte Fil Cam 

İyonomer 

PREMOLAR MOLAR PREMOLAR MOLAR PREMOLAR MOLAR 

Yapılan 

restorasyon 

sayısı 

18 20 17 20 16 18 

6 ay sonunda 

takip edilen 

restorasyon 

sayısı 

18 20 17 20 16 18 

1 yıl sonunda 

takip edilen 

restorasyon 

sayısı 

16 20 15 20 15 17 
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EF 32 (100) 0 0 32 (100) 0 0 20 (62,5) 10 (31,25) 2 (6,25) 

Kenar 

Renklenmesi 
 

CSK 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 

FBF 36 (100) 0 0 36 (100) 0 0 34 (94,5) 2 (5,5) 0 

EF 32 (100) 0 0 32 (100) 0 0 31 (96,9) 1 (3,1) 0 

Sekonder 

Çürük 
 

CSK 35 (100) - 0 35 (100) - 0 35 (100) - 0 

FBF 36 (100) - 0 36 (100) - 0 36 (100) - 0 

EF 32 (100) - 0 32 (100) - 0 32 (100) - 0 

Renk Uyumu  

CSK 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 

FBF 36 (100) 0 0 36 (100) 0 0 35 (97,2) 1 (2,8) 0 

EF 0 6 (19) 
26 

(81)  
0 6 (19) 26 (81)  0 6 (19) 26 (81)  

Postoperatif 

Hassasiyet 
 

CSK 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 

FBF 36 (100) 0 0 36 (100) 0 0 36 (100) 0 0 

EF 32 (100) 0 0 32 (100) 0 0 32 (100) 0 0 

Retansiyon 

Kaybı 
 

CSK 35 (100) - 0 35 (100) - 0 35 (100) - 0 

FBF 36 (100) - 0 36 (100) - 0 36 (100) - 0 

EF 32 (100) - 0 32 (100) - 0 24 (75) - 8 (25) 

Yüzey Yapısı  

CSK 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0 

FBF 36 (100) 0 0 36 (100) 0 0 36 (100) 0 0 

EF 32 (100) 0 0 32 (100) 0 0 22 (68,8) 9 (28,1) 1 (3,1) 

CSK; Charisma Smart Kompozit, FBF; Filtek Bulkfill Posterior Restorative, EF; Equia Forte Fil 

A; Alfa, B; Bravo, C; Charlie 
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4.1. Anatomik Form 

Restorasyonların anatomik form bulguları Tablo 7’de gösterilmiştir. Başlangıç ve 6. ay 

değerlendirmesinde anatomik form açısından, kullanılan restoratif materyal fark 

etmeksizin, değerlendirilen restorasyonların tamamı  Alfa olarak skorlanmıştır. 

Anatomik form açısından hem gruplar arasında, hem de grupların kendi içinde başlangıç 

ve 6 aylık değerlendirmeler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05). 

 Oniki aylık değerlendirmede ise CSK ve FBF uygulanan gruplara ait restorasyonların 

tamamı Alfa skoru alırken, EF uygulanan gruptaki 32 restorasyonun 26 tanesi Alfa, 4 

tanesi Bravo, 2 tanesi ise Charlie olarak değerlendirilmiştir. Anatomik form açısından 

bir yıllık değerlendirmede CSK ve FBF uygulanan gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulunmazken (p>0.05), EF uygulanan grup ile bu iki grup (CSK ve 

FBF) arasında anlamlı farklılık gözlenmiştir (p˂0.05). 

Tablo 7. Restorasyonların anatomik form bulguları 

 

 

4.2. Kontak Noktası 

Restorasyonların kontak noktası bulguları Tablo 8’de gösterilmiştir. Başlangıç ve 6. ay 

değerlendirmesinde kontak noktası açısından, kullanılan restoratif materyal fark 

etmeksizin, değerlendirilen restorasyonların tamamı Alfa olarak skorlanmıştır. Kontak 

noktası açısından başlangıç ve 6 aylık değerlendirmede hem gruplar arasında, hem de 

grupların kendi içinde zaman dilimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05). 

 12. Ay değerlendirmesinde ise CSK ve FBF uygulanan gruplara ait restorasyonların 

tamamı Alfa skoru alırken, EF uygulanan gruptaki 32 restorasyonun 27 tanesi Alfa 
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skoru alırken 5 restorasyon marjinal kırık sebebiyle kontak noktası açısından Charlie 

olarak değerlendirilmiştir. Bir yıllık değerlendirmede kontak noktası açısından CSK ve 

FBF uygulanan gruplarda değerlendirme periyotları ve gruplar arasında anlamlı fark 

gözlenmezken (p>0.05), EF uygulanan grup ile diğer iki grup arasında  anlamlı farklılık 

görülmüştür (p˂0.05). 

 

Tablo 8. Restorasyonların kontak noktası bulguları   

 

 

4.3. Kenar Uyumu 

Restorasyonların kenar uyumu bulguları Tablo 9’de gösterilmektedir. Kenar uyumu 

açısından başlangıç ve 6. ay değerlendirmesinde,  103 restorasyonun tamamı Alfa 

olarak değerlendirilmiştir. 12. ay değerlendirmesinde ise FBF uygulanan gruba ait 36 

restorasyonun 34 tanesi Alfa, 2 tanesi Bravo; CSK uygulanan gruba ait 35 

restorasyondan 30 tanesi Alfa, 5 tanesi Bravo skoru alırken, EF uygulanan gruptaki 32 

restorasyondan 20 tanesi Alfa, 10 tanesi Bravo ve 2 tanesi ise Charlie olarak 

skorlanmıştır. Kenar uyumu açısından başlangıç ve 6 ay kontrol zamanlarındaki verilere 

göre gruplar arasında ve grupların kendi içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır (p>0.05).  12 aylık değerlendirmede ise CSK ve FBF uygulanan gruplar 

arasında kenar uyumu açısından anlamlı fark gözlenmezken (p>0.05),  EF uygulanan 

grup ile diğer iki grup arasında anlamlı fark gözlenmiştir (p<0.05). 
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Tablo 9. Restorasyonların kenar uyumu bulguları  

 

 

4.4. Kenar Renklenmesi 

Restorasyonların kenar renklenmesi bulguları Tablo 10‘da gösterilmiştir. Bütün 

restorasyonlar başlangıç ve 6. ay değerlendirmesinde, hiçbir restorasyonda kenar 

renklenmesi görülmemiştir ve kenar renklenmesi açısından tüm restorasyonlar Alfa 

skoru almıştır. Onikinci ay değerlendirmesinde ise CSK uygulanan gruba ait 

restorasyonların hepsi kenar renklenmesi açısından Alfa skoru alırken; FBF uygulanan 

grupta 2, EF uygulanan grupta 1 restorasyon Bravo olarak skorlanmıştır. Tüm kontrol 

zamanlarındaki verilere göre gruplar arasında ve grupların kendi içinde zamana bağlı 

olarak kenar renklenmeleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). 

Tablo 10. Restorasyonların kenar renklenmesi bulguları  

 

 

4.5. Sekonder Çürük 

Restorasyonların sekonder çürük oluşumu bulguları Tablo 11‘de gösterilmiştir. 12. ay 

sonunda değerlendirilen restorasyonların hiçbirinde sekonder çürük oluşumu 

gözlenmemiştir ve 103 restorasyonun tamamı Alfa olarak skorlanmıştır (p>0.05). 
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Tablo 11. Restorasyonların sekonder çürük bulguları  

 

4.6. Retansiyon Kaybı 

Restorasyonların başlangıç, 6. ay ve 12. ay retansiyon bulguları Tablo 12‘de 

gösterilmektedir. Retansiyon kaybı açısından başlangıç ve 6. ay değerlendirmede 103 

restorasyonun tamamı Alfa olarak değerlendirilmiştir. 12. ay değelendirmede  CSK ve 

FBF uygulanan gruplardaki tüm restorasyonlar Alfa olarak değerlendirilirken, EF 

uygulanan grupta 32 restorasyonun 8’ i aproksimal yüzeyde radyografik olarak 

görülebilen, çözünmeye bağlı olarak oluştuğu düşünülen materyal kaybı ve marjinal 

kırık nedeniyle Charlie olarak skorlanmıştır (Resim 4). Bununla birlikte 

restorasyonların hiçbirinde restoratif materyalin total kaybı gözlenmemiştir. Retansiyon 

kaybı açısından başlangıç ve 6 aylık değerlendirmede gruplar arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 12 aylık değerlendirmede ise CSK 

ve FBF uygulanan gruplar arasında anlamlı fark bulunmazken (p>0.05), EF uygulanan 

grup ile diğer iki grup arasında anlamlı fark gözlenmiştir (p<0.05). 

 

Tablo 12. Restorasyonların retansiyon kaybı bulguları  
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Resim 4. a,b,c,d, e ve f; aproksimal yüzeyde materyal kaybı nedeniyle retansiyon açısından 

Charlie olarak değerlendirilmiş restorasyon örneklerini göstermektedir. 

 

4.7. Renk Uyumu 

Restorasyonların renk uyumu bulguları Tablo 13’da gösterilmektedir. Başlangıç ve 6. 

ay değerlendirmesinde FBF ve CSK uygulanan gruplardaki restorasyonların tümü renk 

uyumu açısından Alfa olarak skorlanmıştır. 12. ay değerlendirmesinde CSK uygulanan 

grupta hiçbir restorasyonda renk uyumsuzluğu oluşmazken, FBF uygulanan grupta 1 

restorasyon renk uyumu açısından Bravo olarak değerlendirilmiştir. EF uygulanan 

grupta ise değerlendirme periyotları arasında herhangi bir renk değişimi gözlenmemekle 

birlikte; tüm değerlendirme periyotlarında renk uyumu açısından 32 restorasyonun 6 

tanesi Bravo, 26 tanesi Charlie olarak skorlanmıştır.  

Renk uyumu açısından tüm kontrol zamanlarında grupların kendi içindeki zamana bağlı 

değişimlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Bununla 

birlikte EF uygulanan grup, diğer iki gruba göre tüm zaman dilimlerinde renk uyumu 

açısından anlamlı olarak daha yüksek Bravo ve Charlie oranı göstermiştir (p<0.05). 
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Tablo 13. Restorasyonların renk uyumu bulguları  

 

 

4.8. Yüzey Yapısı 

Restorasyonların yüzey yapısı bulguları Tablo 14’de gösterilmiştir. Başlangıç ve 6. ay 

değerlendirmesinde bütün restorasyonlar Alfa olarak skorlanmıştır. 12. ay 

değerlendirmesinde ise  FBF ve CSK uygulanan gruplarda yüzeysel olarak hiçbir 

değişiklik gözlenmezken, EF uygulanan grupta 9 restorasyon Bravo, 1 restorasyon ise 

Charlie olarak değerlendirilmiştir. 

Yüzey yapısı açısından başlangıç ve 6 ay kontrol zamanlarındaki verilere göre gruplar 

arasında ve grupların kendi içinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0.05).  12 aylık değerlendirmede ise CSK ve FBF uygulanan gruplar arasında yüzey 

yapısı açısından anlamlı fark gözlenmezken (p>0.05),  EF uygulanan grup, diğer iki 

gruba göre daha yüksek Bravo ve Charlie oranı göstermiştir ve diğer iki grupla arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). 

 

Tablo 14. Restorasyonların yüzey yapısı bulguları  
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4.9. Postoperatif Hassasiyet  

Restorasyonların postoperatif hassasiyet bulguları Tablo 15‘de gösterilmiştir. 12. aylık 

değerlendirme süresince  restorasyonların hiçbirinde postoperatif hassasiyet 

gözlenmemiştir ve 103 restorasyonun tamamı Alfa olarak skorlanmıştır (p>0.05). 

 

Tablo 15. Restorasyonların postoperatif hassasiyet bulguları  

 

 

4.10. Grupların Uygulandıkları Dişe Göre Değerlendirmesi  

Başlangıç, 6 ay ve bir yıllık değerlendirmede, FBF uygulanan gruba ait 16, CSK 

uygulanan gruba ait 15 ve EF uygulanan gruba ait 15 adet olmak üzere toplam 46 

premolar diş restorasyonu ve FBF uygulanan gruba ait 20, CSK uygulanan gruba ait 20 

ve EF uygulanan gruba ait 17 adet olmak üzere toplam 57 molar diş restorasyonu 

değerlendirilmiştir. Tüm restorasyonların yapıldığı diş şekline göre değerlendirilen tüm 

parametreler ve tüm değerlendirme periyotları açısından  premolar ve molar dişler 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). 
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Resim 5. 

 

                                                              

Resim 6. 
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Resim 7. 

 

                                                              

Resim 8. 

 

                                                              

Resim 9. 

 



 50 

                                        

 

                         

  

                                   

                                                              

Resim 10. 

 

                                                              

Resim 11. 
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Resim 12. 12 ay sonunda CSK uygulanan restorasyon örnekleri 

 

 

Resim 13. 12 ay sonunda FBF uygulanan restorasyon örnekleri 
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Resim 14. 12 ay sonunda EF uygulanan restorasyon 

örnekleri
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5. TARTIŞMA VE SONUÇLAR 

Adeziv restoratif materyallerdeki gelişmelere paralel olarak diş hekimliği pratiğinde 

kullanılmak üzere birçok yeni materyal piyasaya sürülmektedir. Bu artışla birlikte 

klinisyenlerin, sayısı gün geçtikçe artan restoratif materyaller arasından doğru materyali 

seçmeleri de zorlaşmaktadır. Restoratif materyallerle yapılan çalışmalar, klinisyenlerin 

uygun restoratif materyal seçmesinde ışık tutmaktadır. İn vitro yapılan laboratuvar 

testleri, restoratif materyallerin gelişimine ve başlangıç değerlendirmesine katkıda 

bulunmaktadır ancak her ne kadar klinik koşullar taklit edilmeye çalışılsa da ağız 

içindeki değişken parametrelerden dolayı materyalin klinik performansını doğru bir 

şekilde yansıtmamaktadır. Bu nedenle diş hekimliği pratiğinde yeni üretilen 

materyallerin performansını değerlendirmede ve farklı restoratif materyallerin 

karşılaştırılmasında iyi planlanmış, randomize kontrollü klinik çalışmalar için en etkili 

yöntemlerden biridir (184).  

Her ne kadar restoratif materyallerin klinik başarısını değerlendirmede in vivo 

çalışmalar çok önem taşısa da, bir restoratif materyalin başarısı birçok parametreye 

bağlıdır. Klinisyenin deneyimi, ışık kaynağının tipi, kullanılan izolasyon metodu gibi 

dış faktörler de restorasyonun başarısını önemli ölçüde etkilemektedir. Ayrıca, pek çok 

çalışmada yaş, ağız hijyeni, okluzal yük ve dentin sklerozu gibi hastaya bağlı faktörler 

kullanılan materyalin özelliklerinden daha etkili olarak bulunmuştur (185, 186). Bu 

nedenle, bir klinik çalışma yürütülürken uygun bir çalışma dizaynı yapılması en önemli 

husustur. Bu nedenle çalışmamıza 18 yaşından büyük, ağız hijyeni iyi, bruksizm gibi 

herhangi bir parafonksiyonel alışkanlığı olmayan, tedavi edilecek dişleri periodontal ve 

endodontik açıdan sağlıklı ve bu dişlerinin karşıt ve komşuluğundaki dişleri mevcut 

olan bireyler dahil edilmiştir. Ayrıca bu çalışmaya dahil edilen bireylerde, detaylı bir 

ağız içi muayene ve alınan bitewing radyografilerin değerlendirilmesi sonucunda benzer 
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boyutta olan Sınıf II çürük lezyonları seçilmiştir ve her dişe randomize bir şekilde 

deneysel tedavilerden birisi uygulanmıştır.  

Restoratif materyallerin klinik performanslarının belirlenebilmesi için klinik çalışmalara 

uygun objektif ve güvenilir kriterlerin kullanılması gerekmektedir. Literatürde, klinik 

takip çalışmalarında en çok kullanılan metodun USPHS kriterleri veya bunun 

modifikasyonları olduğu görülmektedir (175, 187, 188). Biz de bu klinik takip 

çalışmamızda, kullandığımız restoratif materyallerin klinik başarısını iki farklı 

deneyimli diş hekimi gözetiminde modifiye USPHS kriterlerini kullanarak 

değerlendirdik. Çalışmamızda klinik değerlendirmeler başlangıç, 6. ay ve 12. ay olmak 

üzere üç kere yapıldı ve tüm restorasyonlar retansiyon, renk uyumu, kenar renklenmesi, 

anatomik form, kontak noktası, kenar uyumu, sekonder çürük, postoperatif hassasiyet 

ve yüzey yapısı gibi kriterler değerlendirildi. 

Posterior dişlerin restorasyonunda rezin kompozitler oldukça popülerdir, ancak kavite 

derinliği, konfigürasyon faktörü ve kullanılan materyalin polimerizasyon derinliğine 

bağlı olarak polimerizasyon büzülme stresini azaltmak için tabakalı yerleştirme tekniği 

gerektirmektedirler. Bununla birlikte tabakalı yerleştirme, El-Safty ve ark. (76) 

tarafından rapor edildiği gibi, tabakalar arası boşluk oluşumu, kontaminasyon riski ve 

tedavi süresinin uzamasına neden olmaktadır. Bu nedenle üreticiler, klinik olarak 

başarısının iyi olmasının yanında, uygulanması ve şekillendirilmesi kolay ve kısa 

zamanda uygulanabilen bir dental materyal üretmeyi amaçlamışladır ve tek seferde 4-5 

mm derinliğe kadar uygulanabilen “bulk fill kompozit rezin materyaller” piyasaya 

sürülmüştür. 

Üniversal adezivler diş hekimliği piyasına sunulmuş olan en son jenerasyon adeziv 

sistemlerdir. Üretici firmalar tarafından üniversal adezivlerin hem etch&rinse hem de 

self-etch modunda kullanılabileceği iddia edilmektedir. Ayrıca yapılan bazı çalışmalar 

da bunu destelemektedir (189, 190). Perdigao ve ark. Scotchbond Universal (Single 

Bond Universal) Adeziv’ i etch&rinse ve self-etch modunda çürüksüz servikal lezyonlar 

üzerinde test ettikleri 6, 18 ve 36 aylık 3 adet klinik çalışma yapmışlardır (191-193) ve 

çalışmalarının sonuçlarına göre 6, 18 ve 36 ayın sonunda üniversal adezivin klinik 

davranışı üzerinde uygulama stratejisinin etkisinin olmadığını bildirmişlerdir. Bununla 

birlikte, Karaman ve ark. yaptıkları in vitro çalışmada Single Bond Universal’ in self-

etch yaklaşımı ile kullanıldığında, self-etch adeziv sistemler için altın standart olarak 
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kabul edilen Clearfil SE Bond ile benzer dentine bağlanma değerleri gösterdiğini 

bildirmişlerdir (194). Benzer şekilde Marchesi ve ark. bir yıllık in vitro çalışmalarında 

Single Bond Universal’i total-etch ve self-etch yaklaşımla uygulayarak bağlanma 

dayanımını incelemişlerdir ve bir yılın sonunda en yüksek bağlanma dayanım 

değerlerinin self-etch grubundan elde edildiğini ifade etmişlerdir (168). Single Bond 

Universal adeziv, yapısında hidroksiapatit kristalleriyle kimyasal bağlantıyı sağlayan 

polialkenoik asit kopolimeri olan Vitrebond (3M ESPE) içermektedir ve Single Bond 

Universal adezivin yüksek bağlanma dayanımı göstermesinin içeriğinde bulunan 

polialkenoik asit kopolimeri ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (163, 189, 195). Bu 

çalışmada kullanılan FBF kompozitle kullanımı üretici firma tarafından önerilen bir 

üniversal adeziv sistem olan Single Bond Universal adeziv, self-etch modda 

kullanıldığında da yüksek bağlanma dayanımı göstermesi ve  asitleme aşamasının 

teknik hassasiyet gerektiren bir aşama olması nedeniyle asitleme aşamasından 

doğabilecek sorunların elimine edilmesi için, self-etch modda uygulanmıştır. 

Geleneksel kompozit rezinlerin monomer kimyasında ve doldurucu teknolojisinde 

yapılan değişiklikler ile elde edilen bulkfill kompozitlerin  translusent yapısı 

geliştirilmiştir ve metakrilat rezin içerisine yerleştirilen foto aktif gruplar,  bu 

kompozitlerin polimerizasyon kinetiğinin daha iyi kontrol edilmesine ve 4-5 mm 

derinliğe kadar polimerize edilebilmesine izin vermektedir (196). Geleneksel 

kompozitlerde yer alan Bis-GMA monomerinin kimyasında yapılan değişikliklerle 

viskozitesi düşük yeni bir monomer elde edilmiştir. Bu sayede geleneksel kompozit 

rezinlerden ve hatta akışkan kompozitlerden daha düşük derecede polimerizasyon 

büzülmesi gösteren bulkfill kompozitler geliştirilmiştir. Polimerizasyon büzülmesinin 

az olması ise çürük, kenar sızıntısı, pulpa irritasyonu ve hassasiyet gibi bazı 

olumsuzlukların oluşumuna engel olmaktadır (197). Çalışmamızda kullandığımız FBF 

kompozit, üretici firmanın önerileri doğrultusunda 4 mm’ye kadar tek tabaka halinde 

uygulanmıştır.  

Rossato ve arkadaşları (198), bulkfill kompozitlerle ve tabakalama tekniğiyle restore 

edilen molarların mekanik özelliklerini değerlendirdikleri çalışmalarında, 

konvansiyonel kompozit ile tabakalı olarak restore edilen molar dişlerin belirgin olarak 

daha düşük kırılma dayanımı değerleri gösterdiğini bulmuşlardır. Premolar dişlerde 
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yapılan diğer çalışmalarda ise doldurma tekniğinin (bulkfill ya da tabakalama) kırılma 

direnci üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı ortaya konulmuştur (199, 200). 

Çolak ve ark. (201) ise sınıf II kavitelere yaptıkları 37 adet nanohibrit (Tetric 

EvoCeram) ve 37 adet yüksek yoğunluklu bulkfill kompozit (Tetric EvoCeram Bulk 

Fill) restorasyonları modifiye USPHS kriterlerine göre 12 ay takip ettikleri 

çalışmalarında, 12 ay sonunda değerlendirilen kriterler açısından restoratif sistemler 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir. 

Bayraktar ve ark.’ nın yaptıkları bir çalışmada (202) ise farklı kompozit rezinlerle 

(Clearfil Photo Posterior, Filtek Bulk Fill Flowable ve Filtek P60, Tetric EvoCeram 

Bulk-Fill, SonicFill) yapılan 200 adet (her grupta 50 adet olacak şekilde) restorasyon 

klinik olarak karşılaştırılmış ve 1. yıl sonunda takip oranının %86 olduğu ve gruplar 

arasında değerlendirilen parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

bildirilmiştir. 

Yazıcı ve ark. (203) bir bulkfill kompozit rezin(Tetric EvoCeram Bulk Fill) ile nanofil 

kompozitin (Filtek Ultimate) 36 aylık klinik performansını karşılaştırdıkları 

çalışmalarında 104 adet sınıf II restorasyon yapmışlardır ve bulkfill kompozit rezinin 

marjinal adaptaston ve marjinal renklenme açısından daha iyi klinik performans 

sergilediği sonucuna varmışlardır. Post-operatif hassasiyet, sekonder çürük ve anatomik 

form kaybı hiç bir restorasyonda gözlenmezken, retansiyon açısından da her iki grup 

arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bununla birlikte, Filtek Ultimate grubundaki 

restorasyonlarda 24 ve 36. ayda 2 restorasyonda hafif pürüzlü yüzey gözlenirken ve 12 

ve 18. aylarda 2, 24. ayda 1 ve 36. ayda 2  restorasyonda hafif renk uyumsuzluğu 

gözlenmiştir.   

Bizim çalışmamızda ise bir yıl sonunda takip oranı % 95 idi ve FBF ve CSK uygulanan 

gruplarda restorasyonların hiçbirinde post-operatif hassasiyet, sekonder çürük, anatomik 

form ve retansiyon kaybı gözlenmedi ve bununla birlikte değerlendirilen tüm 

parametrelerde FBF ve CSK uygulanan gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

yoktu. Ayrıca bir yıl sonunda bu gruplardaki sağkalım oranı % 100 olarak bulundu.  

Posterior bölgedeki lezyonların konservatif olarak restorasyonunda cam iyonomer 

simanlar (CİS) da kompozitlere alternatif olarak kullanılabilen materyallerdir. Özellikle 

son yıllarda geliştirilmiş olan yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar ve nano-

dolduruculu yüzey örtücü rezinlerin birlikte kullanımıyla, geleneksel CİS’ ların düşük 



 57 

kırılma ve aşınma direnci, posterior restoratif materyal olarak renk stabilitelerinin 

yetersiz olması, neme karşı duyarlı olmaları ve estetik özelliklerinin iyi olmaması gibi 

dezavantajların üstesinden gelindiği üretici firmalar tarafından öne sürülmektedir. 

Cam iyonomerlerin kaviteye uygulanmasından önce kavite yüzeylerinin hazırlanması 

amacıyla % 20’lik poliakrilik asit içeren bir “cavity conditioner”  kullanılması üretici 

firma tarafından önerilmektedir. Böylece mikromekanik retansiyon arttırılarak 

bağlanma dayanımında artış sağlanmış olur. Bu nedenle, bu klinik çalışmada EF ile 

restorasyon öncesi kavitelere “cavity conditioner”  uygulaması yapılmıştır. Ayrıca  daha 

önce yapılan çalışmalarda; cam iyonomer restorasyon sonrası uygulanan yüzey örtücü 

ajanın materyalin erken evrede ağız sıvılarıyla temasını önleyerek, kimyasal 

polimerizasyonunun daha iyi gerçekleşmesine olanak tanıdığı, restorasyona parlaklık 

kazandırdığı, yüzey düzensizliklerini doldurarak pürüzsüz bir yüzey sağladığı, kenar 

uyumu, aşınma ve kırılma direncini arttırdığı rapor edilmiştir (109). Bu nedenle bu 

çalışmada EF, üretici firma tarafından da önerildiği gibi bir yüzey örtücü (Equia Forte 

Coat) ile birlikte uygulanmıştır. 

Vaid ve ark. çürüksüz servikal lezyonların tedavisinde kullandıkları güçlendirilmiş cam 

iyonomer (Equia), rezin modifiye cam iyonomer ve nanohibrit bir kompozit rezinin bir 

yıllık klinik performansını modifiye USPHS kriterlerine göre değerlendirmişlerdir (204) 

ve bir yıl sonunda retansiyon, marjinal renklenme, marjinal adaptasyon, yüzey 

pürüzlülüğü ve postoperatif hassasiyet bakımından bu üç restoratif materyal arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir. 

Klinke ve ark. ise, sınıf I ve sınıf II lezyonların tedavisinde kullandıkları iki yüksek 

viskoziteli cam iyonomer restoratif sistemin (Fuji IX GP ve Equia fil) 4 yıllık klinik 

performansını FDI kriterlerine göre değerlendirmişlerdir (205). 4 yıl sonunda 312 sınıf I 

restorasyonun sadece 5 tanesinde (1 tane Fuji IX GP restorasyon ve 4 tane Equia fil 

restorasyonda) başarısızlık gözlenirken; 436 sınıf II (MO ya da DO) restorasyonun 47 

tanesinde (27 tane Fuji IX GP restorasyon ve 20 tane Equia fil restorasyonda) 

başarısızlık gözlenmiştir, bununla birlikte bu materyallerin 4 yıllık klinik performansları 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. 

Yılmaz ve ark. çalışmalarında, süt dişlerinde yüksek viskoziteli cam iyonomer Fuji IX 

ve yüzey örtücü Final Varnish (Voco, Cuxhaven, Almanya) kullanarak yaptıkları 

toplam 68 adet sınıf I (34 adet) ve sınıf II (34 adet) restorasyonu 1 yıl boyunca takip 
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etmişlerdir (206). Araştırmacılar bir yıl sonunda 67 adet restorasyonu USPHS 

kriterlerine göre değerlendirmişlerdir ve sadece 4 restorasyonda (3 adet sınıf II, 1 adet 

sınıf I) sekonder çürük gözlendiğini, ancak radyografik olarak çürüğün gözlenmediğini 

rapor etmişlerdir. Ayrıca anatomik form ve kenar uyumu açısından Charlie skoru alan 

hiçbir restorasyon olmamıştır ve renk uyumu açısından tüm restorasyonlar Alfa olarak 

skorlanmıştır. Kenar renklenmesi kriterinde sınıf I restorasyonların %85,3‘ ü; sınıf II 

restorasyonların %51,5’ i Alfa skoru alırken, sınıf II restorasyonların sadece % 3,1’ i 

Charlie skoru almıştır. 

Diem ve ark. yaptıkları çalışmalarında, 11-12 yaşlarındaki çocukların 1. büyük azı 

dişlerindeki orta derinlikte oklüzal çürük lezyonlarını bir Equia sistem (Fuji IX GP 

Extra) ve bir mikrohibrit rezin kompozit ile restore etmişlerdir (207). Çalışmalarında 87 

adet yüzey örtücüsüz; 84 adet ise  yüzey örtücülü Fuji IX GP Extra restorasyonu ve 83 

adet mikrohibrit kompozit rezin restorasyon yapmışlardır. Üç yıl sonunda bu 254 

restorasyonun 198’i değerlendirilebilmiştir ve 3 restorasyonda sekonder çürük 

gözlenmiştir. Bununla birlikte yüzey örtücülü veya yüzey örtücüsüz uygulanan Fuji IX 

GP Extra restorasyonların okluzal kavitelerde klinik olarak kabul edilebilir sonuçlar 

sergilediği araştırmacılar tarafından rapor edilmiştir. 

Gürgan ve ark. ise güçlendirilmiş bir cam iyonomer restoratif sistem (Equia) ve bir 

mikrohibrit kompozit (Gradia Direct Posterior) ile yaptıkları 115 restorasyonun (70 adet 

sınıf I, 45 adet sınıf II) modifiye USPHS kriterlerine göre 6 yıllık klinik takibini 

yapmışlardır (208). Her iki restoratif materyalde de anatomik form, sekonder çürük, 

postoperatif hassasiyet, yüzey yapısı ve retansiyon açısından anlamlı bir değişiklik 

gözlenmezken; marjinal adaptasyon ve renklenme açısından her iki materyalde de klinik 

olarak kabul edilebilir (Bravo) değişiklikler gözlenmiştir. Ayrıca 3 ve 4. yıllarda 2 adet 

Equia restorasyon kaybedilmiştir. Araştırmacılar başarısızlık nedeninin genellikle 

restorasyonun kırığına bağlı olarak gerçekleştiğini ve her iki restoratif materyalin de 6 

yıl sonunda klinik olarak başarılı performans sergilediğini bildirmişlerdir. 

Türkün ve ark. (209) iki farklı cam iyonomer restoratif sistem (Equia Fil ve Riva SC) ile 

yaptıkları 6 yıllık klinik takip çalışmalarında,  Equia Fil restoratif sistemin renk uyumu, 

retansiyon, anatomik form ve marjinal adaptasyon açısından Riva SC’ den daha başarılı 

klinik sonuçlar sergilediğini bildirmişlerdir. Bununla birlikte retansiyon kriteri açısından 
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(restoratif materyalin total ya da parsiyel kaybı) 88 adet EquiaFil restorasyonun 6 tanesi 

tamir edilebilir olarak değerlendirilirken, 1 tanesi ise yenilenmiştir.  

Tal ve ark., süt dişlerinin sınıf II restorasyonunda yüksek viskoziteli bir cam iyonomerin 

(Equia fil) klinik performansını değerlendirdikleri bir çalışmalarında 44 hastada 

yaptıkları 93 restorasyonun klinik performansını iki yıl boyunca değerlendirmişlerdir 

(210). Araştırmacılar takip periyodu süresince hiçbir restorasyonda ikincil çürük ve 

kenar renklenmesi olmadığını, ve hiç bir hastada postoperatif hassasiyet gözlenmediğini 

ancak 18 ay sonrası alınan radyografilerde restorasyonların % 28’ inde  proksimal 

duvarda konkav şekilde materyal kaybı gözlendiğini rapor etmişlerdir. Bununla birlikte 

bu çalışmada 3 restorasyonun total kaybı ve 10 restorasyonda marjinal kırık 

gözlenmiştir.  

Scholtanus ve Huysmans yaptıkları klinik çalışmalarında bir yüksek viskoziteli bir cam 

iyonomer olan Fuji IX GP (Equia) ve Fuji LC Varnish ile yaptıkları 116 sınıf II 

restorasyonu 6 yıl boyunca takip etmişlerdir (97). İlk 18 ayda herhangi bir başarısızlık 

gözlenmezken, 36 ay sonunda restorasyonların % 5’ inde, 72 ay sonunda ise %40 ‘ında 

başarısızlık gözlenmiştir. Araştırmacılar, restorasyonlarda görülen başarısızlık 

nedenlerinin marginal kenardaki küçük kırıklar ve restorasyon arayüzeyinde radyografik 

olarak gözlenebilen materyal kaybı olarak rapor etmişlerdir. 

Bu çalışmada, kenar renklenmesi, sekonder çürük ve postoperatif hassasiyet dışındaki 

tüm parametrelerde EF uygulanan grup ile FBF ve CSK uygulanan gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardı. Bir yıl sonunda EF ile yapılan 32 restorasyonun 

10 tanesi, marjinal kenarda küçük kırıklar, kenar uyumunda bozulma ve/veya 

restorasyonun aproksimal yüzeyinde materyal kaybı nedeniyle yenilendi ve bir yıl 

sonunda EF uygulanan gruptaki sağkalım oranı yaklaşık olarak % 68,8 idi.  

EF ile yapılan restorasyonlarda restorasyonun  erken dönem nem kontaminasyonunu 

önlemek için restorasyon yüzeyine uygulanan rezin örtücü materyalin arayüzeyde etkili 

bir şekilde uygulanması oldukça zordur ve biz restorasyon arayüzeyinde radyografik 

olarak gözlenebilen materyal kaybının, bu yüzey örtücü ajanın yeterli uygulanamaması 

sonucunda nem maruziyetine karşı yeterince korunmayan bölgede çözünmeye bağlı  

olarak gerçekleştiğini düşünmekteyiz. Ayrıca Scholtanus ve ark. (97) yaptıkları 

çalışmalarında arayüzeydeki bu materyal kaybının, metal matriks kullanımı nedeniyle 
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cam iyonomer simanın metale yapışması sonucu metal bant çıkarılırken simanda 

mikroçatlakların oluşmasının  sorumlu olabileceğini belirtmişlerdir.  

Bununla birlikte daha önce yapılan çalışmalarda (114, 209), bu yüzey örtücü ajanın 

aşınma nedeniyle yaklaşık olarak altı ay yüzeyde kalabildiği bildirilmiştir. Benzer 

şekilde bizim çalışmamızda ilk 6 aylık değerlendirmede herhangi bir yüzey değişikliği 

gözlenmezken, 12 aylık değerlendirmede yüzey koruyucu ajanın aşınmasına bağlı 

olarak yüzey pürüzlülüğünde hafif artış görülmüştür ve bir yıllık değerlendirmede yüzey 

yapısı açısından EF restorasyonların 9’u Bravo; 1 tanesi Charlie olarak skorlanmıştır. 

Bununla birlikte yüzey yapısı açısından EF grubunda takip periyotları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

Çalışmamızda EF grubuna ait restorasyonlardaki diğer bir sorun ise restorasyonun çevre 

diş dokusu ile renk uyumunun iyi olmaması idi. Diem ve ark. (207) yaptıkları 

çalışmalarında  başlangıçta %25 iyi olan renk uyumunun, 3 yıl sonunda siman 

maturasyonu sonucunda materyaldeki translusensinin artmasıyla birlikte % 80’ e 

çıktığını belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda değerlendirme periyotları arasında 

herhangi bir renk değişikliği gözlenmezken, renk uyumu açısından 6 restorasyon Bravo, 

26 restorasyon Charlie olarak değerlendirilmiştir. Bununla birlikte, bizim çalışmamızın 

takip süresi 1 yıldır ve bu süre siman maturasyonu için yeterli olmayabilir.  

Ayrıca dental restorasyonların klinik olarak uzun ömürlü olabilmesi uygulayıcı hekimin 

materyali işleme becerisi, restoratif sistemin bağlanma kapasitesi, uygulama ve 

polimerizasyon tekniği, restorasyonun boyutu ve şekli, hastaya bağımlı bazı değişkenler 

(oklüzal kuvvetler, sıcaklık ve ph değişiklikleri) gibi pek çok değişkene bağımlıdır 

(211). Bu nedenle bu klinik çalışmada tüm restoratif prosedürler tek bir hekim 

tarafından yapılmıştır, katılım koşullarını sağlamayan bireyler çalışmaya dahil 

edilmememiştir ve bireylerde benzer derinlikteki sınıf II lezyonlara rastgele olacak 

şekilde restorasyonlar yapılmıştır. 
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SONUÇLAR 

Çalışmamızda kullanılan materyaller ile yapılan restorasyonların her biri, modifiye 

USPHS kriterlerine göre 6. ay ve 12. ay sonunda değerlendirilmiştir ve çalışmamızın 

sonuçları aşağıda belirtildiği gibidir;  

1. Anatomik form, kontak noktası, kenar uyumu, kenar renklenmesi, sekonder çürük, 

retansiyon kaybı, renk uyumu, yüzey yapısı ve postoperatif hassasiyet kriterleri 

açısından incelenen restorasyonlarda, 6 ay ve 1 yıl sonunda FBF ve CSK uygulanan 

gruplar, her bir inceleme kriteri için birbirleri ile benzer ve klinik olarak başarılı 

sonuçlar sergilemiştir.  

2. Her üç restoratif materyalde de değerlendirilen kriterler için ilk 6 ay boyunca 

herhangi bir değişiklik gözlenmemiştir. 

3. Bu çalışmada, EF uygulanan gruba ait restorasyonların 1 yıllık sağkalım oranı %68,8 

olup bu materyalin uzun dönem başarısını gösteren daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.   

4. Tüm değerlendirme periyotları için molar ve premolar dişlere yapılan restorasyonlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 
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ERCİYES ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ RESTORATİF DİŞ TEDAVİSİ ANABİLİM DALI 

 

ARAYÜZ ÇÜRÜKLERİNİN TEDAVİSİNDE KULLANILAN FARKLI DOLGU MADDELERİNİN KLİNİK TAKİBİ 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

Bu form “dişlerin arayüzeyinde çürükleri bulunan hastalarda uygulanacak dolgu tedavisi”ile ilgili 

yapılacak olan araştırma hakkında bilgi vermeye yöneliktir. Lütfen formu dikkatlice okuyunuz. 

Sorularınız ya da anlamadığınız noktalar varsa lütfen doktorunuzdan yardım isteyiniz. Talebiniz 

doğrultusunda doktorunuz size ek yazılı ve sözlü açıklama verecektir. 

      1.  BÖLÜM: BİLGİLENDİRME 

Muayenenizde dişlerinizde arayüz bölgesinde çürükler tespit edilmiştir. Bu çürüklere dolgu tedavisi 

yapılacaktır. Ayrıca küçük kağıt parçaları dişetine yerleştirilerek sıvı örneği alınacaktır. 6 ay ve bir yılın 

sonunda kontrol amaçlı tekrar çağrılacak, muayeneniz yapılacak, diş filmi alınarak yapılan dolgular 

kontrol edilecek ve diş etinden sıvı örneğinin alımı tekrarlanacaktır. Bu işlemlerin size bir zararı yoktur. 

Herhangi bir ağrılı veya kanamalı işlem uygulanmayacaktır. Fakat gerekli görülürse dolgu yenilemesi 

yapılacaktır. 

Bu çalışmaya katılmakta özgürsünüz, önce katılmayı kabul edip daha sonra hiçbir gerekçe 

göstermeden vazgeçebilirsiniz. Bu durumda bile size gösterilen özende bir eksiklik olmayacaktır. 

Hastanın kimliğini ortaya koyacak kayıtlar gizli tutulacaktır; kamuoyuna açıklanmayacak; araştırma 

sonuçlarının yayımlanması halinde bile hastanın kimliği gizli kalacaktır. 

                                                              Dolguda Kullanılacak Materyal 

         Charisma Kompozit      Filtek Bulkfil Kompozit Equia Forte Cam İyonomer 

                          

 

Çalışma boyunca herhangi bir sorunuz olduğunda 24 saat boyunca 05454165493 nolu telefondan Diş 

Hekimi Hacer Balkaya’ ya ulaşabilirsiniz. 

 



 

Diş Hekimi Hacer BALKAYA 

 Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı – Kayseri 

 

 

 

      2.   BÖLÜM: GÖNÜLLÜ OLURU 

Yukarıdaki metni okudum. Gerekli olan ve yapılması gereken tedavi ve alınması gereken kayıtlar 

hakkında bana doktorum Hacer BALKAYA yazılı ve sözlü açıklamalar yapmıştır. Araştırmaya gönüllü 

olarak katıldığımı ve kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı 

bırakılabileceğimi biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı ve alınan bu kayıtların ve tedavi sonuçlarının yayınlanmasını kabul ediyorum. 

Hastanın: 

Adı soyadı, adresi, telefonu, tarih ve imzası: 

 

Yasal yeterliliği olmayan hastalar için hastanın velisi / yasal vasisi tarafından doldurulacaktır. 

Hasta velisinin: 

Adı soyadı, adresi, telefonu, tarih ve imzası: 

 

Açıklamaları yapan doktorun(Araştırmacının): 

Adı soyadı ve imzası 

 

 


