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KISA OZET

Gunimuzde adeziv tekniklerdeki gelismeler, estetige verilen Onemin artmasi ve
minimal girisimsel dishekimligi yaklagimin benimsenmesi ile birlikte pek ¢ok yeni
restoratif materyal piyasaya sunulmustur. Son zamanlarda piyasaya sunulmus olan
bulkfill kompozit rezinler tek seferde 4-5 mm’ ye kadar uygulanabilmeleri nedeniyle
hekime zaman kazandirmaktadir. Diger bir giincel restoratif materyal olan yiiksek
viskoziteli gii¢lendirilmis cam iyonomer simanlar ise geleneksel cam iyonomerlerin
avantajlarina sahip olmakla birlikte asinma direnci, yiizey sertligi, eme ve basma

dayanikliklar1 arttirilmis ve ¢oziiniirliikleri azaltilmig materyallerdir.

Bu klinik calismada, smif II ¢iiriik lezyonlarimin restorasyonunda, yiiksek viskoziteli
gliclendirilmis 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 yillik klinik

performanslarinin kiyaslanarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

54 hastaya ti¢ farkli restoratif materyal (Charisma Smart Kompozit, Heraeus Kulzer,
Almanya; Filtek Bulk Fill Posterior Restorative, 3M ESPE, Almanya; Equia Forte Fil,
GC Corporation, Tokyo, Japonya) kullanilarak toplamda 109 adet sinif II restorasyon
yapildi. Kompozit rezin restorasyonlar yapilirken tek bir adeziv sistem (Single Bond
Universal, 3M ESPE, Almanya) kullanildi. Restorasyonlar, baslangicta, 6 ay ve bir yilin
sonunda modifiye USPHS kriterleri kullanilarak retansiyon, renk uyumu, kenar

renklenmesi, anatomik form, kontak noktasi, kenar uyumu, sekonder ciirik, postoperatif
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hassasiyet ve yiizey yapist agisindan degerlendirildi. Veriler Ki-kare, Fischer ve Mc

Nemar testleri kullanilarak analiz edildi.

Bir yil sonunda yapilan 109 restorasyonun, 103 tanesinin takibi yapilabilmistir. Ik 6 ay
boyunca restorasyonlarda degerlendirilen kriterlerde herhangi bir degisiklik
gozlenmemistir. Bir yilin sonunda ise kompozit restorasyonlarda (Filtek Bulk Fill
Posterior Restorative ve Charisma Smart Kompozit) kii¢iik degisiklikler gdzlenirken,
tim Kriterler icin materyallerin klinik performanslari arasinda istatistiksel agidan
anlaml fark gézlenmemistir (p>0.05). Bununla birlikte, 1 yillik degerlendirmede kenar
renklenmesi, sekonder ¢irik ve postoperatif hassasiyet disindaki tiim parametrelerde
Equia Forte Fil grubu ile Filtek Bulk Fill Posterior Restorative ve Charisma Smart

kompozit gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Sonug olarak Simif II kavitelerde bulkfill kompozit rezinler ve geleneksel kompozit
rezinler, yuksek viskoziteli giiclendirilmis cam iyonomerler ile karsilastirildiklarinda
daha basarili klinik performans sergilemislerdir. Bu materyallerin uzun donem klinik

performansi i¢in daha fazla ¢alisma gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Bulkfill kompozit, Cam iyonomer , Sinif 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

Il caries lesions.

A total of 109 class Il 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 Il 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 Il restorations, Glass ionomer
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1. GIRIS VE AMAC

Gliniimiiz modern dis hekimligi uygulamalarinda, adeziv tekniklerdeki ilerlemeler,
estetige verilen Onemin artmast ve minimal girisimsel dishekimligi yaklagimin
benimsenmesi, anterior bolgede oldugu kadar, posterior bolgede de tedavi planlamasina

onemli duizeyde yon vermektedir (1, 2).

Son yillarda posterior bolgedeki lezyonlarin direkt yontemlerle restorasyonlarinda; tek
seansta uygulama, estetik, preparasyon sirasinda dis dokularini korumaya olanak
tanima, islemin kisa siirmesi, indirekt yontemlere kiyasla ucuz olma gibi istiinliikleri
nedeniyle genellikle posterior kompozitler tercih edilmektedir (3). Kompozit rezin
restorasyonlarda karsilagilan marjinal uyumsuzluk, marjinal renklenme, restorasyon
etrafinda beyaz ¢izgi olusumu, tiiberkiil fraktiirleri, mikrosizinti, sekonder ¢iiriikkler ve
postoperatif hassasiyet gibi olumsuz sonuglar genellikle polimerizasyon bizulme
stresine dayalidir (4-6) ve bu nedenle restoratif materyallerde diisiik polimerizasyon
biiziilmesi saglamak i¢in ¢esitli girisimlerde bulunulmustur (7). Ayrica posterior
restorasyonlarin uygulanmasinda zaman kazandirict uygulamalar oldukca talep
gormektedir. Son yillarda rezin esasli bulk-fill kompozitler piyasaya siiriilmiistiir. Bu
materyallerin 6zelligi tek agamada 4 veya 5 mm kalinliktaki tabakalarinin tek seferde
polimerize edilebilmesi ve dolayisiyla da zaman alici tabakalama iglemi
gerektirmemeleridir. Geleneksel rezin kompozitlerde kalin tabakalama yapilamamasinin
ana sebebi, dis ile materyalin ara ylizeyinde polimerizasyon biiziilmesinin artmasidir
(8). Ancak bu yeni materyallerin, uygulama sirasinda polimerizasyon biiziilmesini,
kavite adaptasyonunu ve doniisiim derecesini olumsuz etkilemedigi ve geleneksel

kompozit rezinlerden daha az polimerizasyon biiziilmesi gosterdikleri bildirilmistir (9).

Ayrica cam iyonomer simanlar (CIS) da posterior bolgedeki lezyonlarin konservatif

olarak restorasyonunda kompozitlere alternatif olarak kullanilabilen materyallerdir.



CIS’ lar, dogal dis dokusuna benzer termal genlesme katsayisina sahip olma, dis
dokularina fizikokimyasal adezyon, floriir salma, biyouyumluk, diisiik biiziilme, kenar
sizintisinin az olmasi, restorasyon kenarlarinda ¢iirlik Onleyici o6zellik gosterme ve
komsu proksimal ¢iiriikte remineralizasyonu artirma gibi avantajlara sahiptirler (10, 11).
Ancak geleneksel CIS’ larin diisiik kirilma ve asmnma direnci, posterior restoratif
materyal olarak renk stabilitelerinin yetersiz olmasi, neme karsi duyarli olmalar1 ve
estetik Ozelliklerinin iyl olmamast gibi dezavantajlari da bulunmaktadir. Bu
dezavantajlar, materyalin fiziksel 6zelliklerini zayiflatip, yogun ¢igneme kuvvetlerine
maruz kalan alanlarda kullanimini sinirlandirmaktadir (12). Son yillarda CIS’ larmn
erken donemde neme karsi duyarliligimi azaltmak, sertligini ve asinma direncini
artirmak ve ¢igneme kuvvetlerine maruz kalan alanlarda kullanilabilmelerini saglamak
amaciyla; toz/likit orani, partikiil boyutlar1 ve dagilimi degistirilerek materyaller
giiclendirilmis ve yiiksek viskoziteli CIS’ lar piyasaya sunulmustur (12) . Bu yeni
gelistirilen yiiksek viskoziteli simanlarm sertlesme mekanizmalari, geleneksel CiS’ larla
aynidir ancak, geleneksel CIS’ lara gore; asinma direnci, yiizey sertligi, egme ve basma
dayanikliklar1 arttirilmis ve ¢dziiniirliikleri azaltilmistir. Caligmalarda diger CIS’ larin
aksine, yiiksek viskoziteli CIS® larda sertlesme reaksiyonu daha hizli
tamamlandigindan, erken donemde suya maruz kalmasinin bu materyallerin fiziksel
ozelliklerini olumsuz yonde etkilemedigi bildirilmistir (13). Buna ragmen {retici
firmalar bu materyallerin yilizey koruyucu rezinlerle birlikte uygulanmalarini
onermektedir (14). CIS yiizeyine ortiicii materyal uygulanmasinin, materyalin yiizeyine
parlaklik kazandirdigi, zaman igerisinde materyalin translusensisinin azalmasini
onledigi, materyalden ve bitirme islemlerinden kaynaklanan bosluklar1 ve yiizey
diizensizliklerini doldurarak diizgiin bir ylizey sagladigi, erken evrede neme duyarlilig
azalttigi, restorasyonun kirilmaya ve asinmaya karsi direncini artirdigi ve restoratif
materyalin fiziksel ve mekanik 6zelliklerini gelistirdigi bildirilmistir (14). Gunimizde,
nano-dolduruculu rezinler, diisiik molekiil agirlikli monomerler, fotoinitiatdrler ve diger
degiskenlerin ilavesi ile yapilar1 giiclendirilmis yeni restoratif ‘yiizey Ortiiciiler’
bulunmaktadir. 2007 yilinda, yiiksek viskoziteli giiclendirilmis CIS ile nano-
dolduruculu yiizey ortiiciilerin avantajlarin1 biraraya getirerek, posterior bolgede
kompozit rezinlere alternatif olabilecegi ileri siiriilen ve L., II. ve V. smif kavitelerin
daimi restorasyonunda kullanilmak {izere tasarlanan, yeni bir restoratif sistem (EQUIA;

GC Avrupa, Tokyo, Japonya) tanitilmistir.



Bu c¢alismanin amaci smif II ¢iirlik lezyonlarmin tedavisinde; farkli restoratif
materyallerin kullaniminin restorasyon basaris1 iizerine etkisini United States Public
Health Service (USPHS) kriterleri ile degerlendirerek, ¢alismanin “sinif II kavitelerin
restorasyonunda kullanilan kompozit rezin materyaller ile cam iyonomer restoratif
materyalin 1 yillik klinik performanslar1 arasinda fark yoktur” sifir hipotezinin test

edilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. KOMPOZIT REZINLER

Iki veya daha fazla, birbirinden farkli dzelliklere sahip olan; birbiri igerisinde eriyip
coziilmeyen, kimyasal maddelerin, kullanilan kimyasallarin 6zelliklerine sahip, yeni bir
materyal olugturmak amaciyla yapilan fiziksel karigimlarina kompozit adi verilmektedir

(15-17).

Dis hekimligi, 1940’1 yillarm sonuna dogru rezin bazli materyaller ile tanismstir. ilk
uretilen kompozit materyallerde polimerizasyon biiziilmesi, dise adezyondaki
basarisizliklar ve renk stabilitesinin saglanamamasi kisa siirede basarisizliga sebep
olmustur ve 1956 yilinda Bisfenol A glisidil metakrilat (Bis-GMA) adli monomer Dr.
Ray Bowen tarafindan gelistirilmis ve 1962 yilinda dis dokularina adezyon ile baglanan
kompozit rezinler, Dr. Ray Bowen tarafindan tanitilmistir. 1965 yilinda ise Bis-GMA
yap1 ile silanlanmis kuartz partikiillerinden olusan rezin materyallerin patenti alinmistir

(18, 19).
2.1.2. Kompozit Rezinlerin Yapisi

Dis hekimliginde kullanilan kompozit rezinler esas olarak 3 farkli bilesenden olusurlar

(20-22). Bunlar,

- Organik igerik (tasiyici faz)

- Inorganik igerik (dagilan faz)

- Baglayici ajan (interfasiyal faz)’ dir.
2.1.2.1. Organik I¢erik

Organik matriks polimer bir yapi olup, monomerlerin birbirlerine baglanarak polimer
zincirlerini olusturmasiyla meydana gelir. Igerisinde ko-monomerler, monomerler,
polimerizasyon baslaticilar, inhibitorler, stabilitorler hizlandiric1 sistem ve ultraviole

isinlarint absorbe eden ajanlar bulunduran organik matriks, kompozit rezinlerin



polimerizasyon derecesini ve klinik performansini etkilemektedir. Organik fazin

miktarinin fazlalig1 polimerizasyon biiziilmesini arttirir (21, 23).

Monomerler igerisinde en yaygin kullanilani; glisidil metakrilatin ve bisfenol A’nin
birlesmesi ile olusan, ¢ift fonksiyonlu Bis-GMA monomeridir. Renk degisimine direngli
olan ve iyi adezyon saglayan, liretan dimetakrilat (UDMA), organik matriks olarak daha
sonradan kullanilmaya baslanmistir. Bis-GMA ve UDMA monomerleri; yuksek

molekiiler agirliga sahip, asir1 derecede viskoz olan bilesiklerdir (20, 24, 25).

Kompozitlerde olusan vizkoziteyi azaltmak i¢in, Bis-GMA’ya oranla daha kii¢iik ve
daha esnek yapida olan trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) materyallere
eklenmistir. TEGDMA, kompozit rezinlerde, asinmaya karsi direnci diisiiriirken,

marjinal dayaniklilik ve esnekligin artmasina sebep olur (26).

UDMA, Bis-GMA ile karsilastirildiginda renk degisimine daha direngli olan ve daha iyi
adezyon saglayan bir yap1 olusur (18, 20).

2.1.2.2. inorganik Icerik

Restoratif rezin materyallerde gerekli mekanik direnci olusturmak adma farkli sekil,
boyut ve cesitlilikte doldurucu ilavesi yapilmaktadir. Rezin kompozitlerdeki
doldurucularin esas amaci; termal genlesme katsayisinin daha diisiik olmasini saglamak
ve matriksteki dagilmis partikiillerin bir deformasyon olusturmasini engellemektir.
Rezin kompozit materyallerinin igeriginde yer alan inorganik yapi, matriks icine
dagilmig olan farkl biiyiikliik ve sekildeki kuartz, baryum, zirkonyum, kolloidal silika,
¢inko, borosilikat cam, baryum aluminyum silikat, lityum aliminyum silikat,
stronsiyum ve yitriyum cam gibi doldurucu partikillerden meydana gelir (22).
Kompozit rezindeki c¢inko, stronsiyum, baryum ve yitriyum ise materyallere
radyoopasite 0Ozelligi kazandirir. Silika partikiilleri ile karigim yapimin mekanik
ozellikleri ve 151k gecirgenligini arttirir ve dolayisiyla rezin kompozitlere mineye benzer
yar1 seffaf bir goriintii kazandirir. Saf silikanin, kristalin (kristobalit, tridimit, kuartz) ve
non kristalin (silikat cam) olmak UGzere iki formu bulunur. Gunumdizde rezin
kompozitler genellikle silikanin non kristalin formu kullanilarak {retilmektedir.
Kristalin formlarmin sert olmasi rezin kompozitin bitirme ve cila islemlerini

giiclestirmesi bir dezavantajdir (27-29).



Rezin kompozitlerin i¢erisindeki doldurucu oraninin fazla olmasi, ayni zamanda organik
matriks hacminin azalmasina neden olarak polimerizasyon biiziilmesinde bir miktar
azalma olmasii saglamaktadir. Bunlara ek olarak doldurucularin diger bir etkisi de,
polimerizasyon islemi Oncesi kivam kazandirarak restorasyonun sekillendirilmesinde

kolaylik saglamaktir (27).
2.1.2.3. Baglayic1 Ajan

Kompozit rezin materyallerde kimyasal yapinin devamliligini saglamak ve fiziksel
ozelliklerini iyilestirilmek adina organik ve inorganik fazlarin arasindaki adeziv baglanti
onem tasimaktadir. Organik matris ile inorganik doldurucular arasindaki baglantiy1
saglayan bu ajanlar, silikon ve metan kelimelerinden meydana gelerek 'silan' adini
almigtir (30). Silan baglayict ajanlar bir uglarindan metakrilat gruplar ile karbon ¢ift
baglar1 olusturarak rezin matrikse, diger uglarindan ise hidroksil gruplari ile inorganik
partikiillere baglanarak birlestirici gorev gorirler (Sekil 1) (31). Bu ajanlar rezin
materyalerin hem fiziksel hem de mekanik 6zelliklerini gelistirmeye yardimci olurlar.
Ayrica rezin partikiil arayiiz boyunca suyun geg¢isini engelleyerek hidrolitik dengeyi
saglar. Silanin fonksiyon gérmesiyle hem su emilimi hem de rezinin ¢oziiniirliigi gibi
baz1 dezavantajlar azalabilir. Boylelikle silan baglayici ajanlar, esas gorevleri olan
organik ve inorganik yapilar1 birbirine baglamay1 gergeklestirirken, suya direngli rezin

materyallerin olusumuna da katki saglamis olurlar (32, 33).
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Sekil 1. Silan molekiiliiniin yapisi

2.1.2.4. Kompozit Rezin Icerisinde Bulunan Diger Bilesenler

a) Aktivatorler ve Baglaticilar: Kompozit rezinlerin aktivasyonu 1sikla veya kimyasal
olmak tizere iki farkli yolla olmaktadir. Isikla aktivasyon yaklasik 470 nm dalga

boyundaki mavi 1s1k ile gercgeklestirilir. Bu 1sikla aktivasyon en ¢ok {iretici firma



tarafindan monomere % 0.2-1 oranlarinda ilave edilen kamforokinon tarafindan absorbe
edilerek saglanir. Bu nedenle en sik kullanilan initiatér kamforokinondur. Isik ile aktive
edilen kompozit rezinlerde kamforokinon (CQ) gibi diketon fotobaslaticilar ile dimetil
aminometakrilat gibi aktivatorler kullanilirken, kimyasal olarak aktive olan
kompozitlerde ise baslatic1 etki saglayan benzoil peroksit ile hizlandiric1 etki yaratan
aromatik tersiyer amin (N,N-dimetil-p-toluidin, N,N-dihidroksietil-p-toluidin vb.)
birlikte kullanilir (20, 29). Diger bir baslatici olan Ivocerin ise germanyum bazli bir
fotobaglaticidir, kamforokinona ek olarak ilave edilir ve 15181 daha iyi absorbe ederek

yuksek fotoaktivite gosterir.

Isikla sertlesen kompozit rezinlerde en yaygin kullanilan fotobaslatici olan CQ,
kompozit rezinin rengini etkileyebilen parlak sar1 bir pigment icermektedir ve daha agik
renk  tonlar1  gerektiginde  1-fenill-2-propanedion  (PPD) veya 2,4,6-
trimetilbenzoyldifenilfosfin oksit (Lucirin TPO) gibi alternatif fotobaglaticilar kompozit
rezin formiilasyonununa eklenmektedir. Ayrica Lucirin TPO 420 nm'den daha kisa

dalga boylarma duyarlidir (34).

b) Inhibitdrler: Hem ¢alisma sirasinda hem de saklama siiresince kompozitin
kendiliginden polimerizasyonunu engellemek i¢in materyalin kompozisyonuna
katilirlar. Boylece materyalin hem c¢alisma zamani hem de raf omrii uzar. En yaygin

olarak kullanilan inhibitor metoksifenol ve tersiyer biitil fenoldiir (27, 29).

¢) UV Stabilizatorler: Polimerizasyonu kimyasal olarak gergeklesen kompozitlerde
polimerizasyonun sonrasi reaksiyona girmeyen artik yapilar, ultraviyole 15181n etkisiyle
parcalanarak amin renklenmesi olarak bilinen kahverengi renklenmeye sebep olabilirler.
Olusabilecek renk degisikliklerini engellemek ve kompozitin renk stabilitesini saglamak

icin yapiya ultraviole stabilizatorleri eklenebilir (29).

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

kompozitlere eklenmektedir (27).
2.1.3. Kompozit Rezinlerin Siniflandirilmasi

Kompozit rezinler; inorganik doldurucu partikiillerinin biiyiikliigiine gore, bu
partikiillerin hacim ya da agirlik olarak yiizdesine ve polimer matrikse eklenis
bicimlerine gore, viskozitelerine ve polimerizasyon yontemlerine gore birgok

simiflandirma gosterilebilirler. Giiniimiizde gecerliligini koruyan siniflandirma ise Lutz



ve Philips“in siniflandirmasi olan inorganik doldurucu partikiillerin biyiikliigii ve
miktarinin esas alindigi siniflandirmadir (15). Tablo 1’de inorganik doldurucu partikiil

bliyiikliigline ve yiizdelerine gére kompozit rezinlerin siniflandirilmasi gosterilmistir

(15, 29, 35).

Tablo 1. Kompozit rezinlerin doldurucu partikil blyUklukleri ve yizdelerine gore
siniflandiriimasi

Rezin Kompozit Inorganik Doldurucu Biiyiikliigii Inorganik Doldurucu Yiizdesi

(Hm) (%)
Megafil 50-100 um % 70-80
Makrofil 10-100 pm % 70-80
Midifil 1-10 ym % 70-80
Minifil 0.1-1 pm % 75-85
Mikrofil 0.01-0.1 pm % 35-60
Hibrit 0.04- 1 um % 75-80
Nanofil 0.001-0.01 pm % 85-90

2.1.3.1. Kompozit Rezinlerin Inorganik Doldurucu Partikil Buiyiklukleri ve

Yiizdelerine Gore Smiflandirilmasi

a) Megafil Kompozitler

Megafil kompozitlerin inorganik doldurucu partikilleri 50-100 um biyiikligiindedir.
Okluzal temas bolgelerine ya da asir1 kuvvet alan ve asinan bolgelerde kullanilmasi

Onerilen biiyiik ¢apli cam partikiilleri mega doldurucu olarak kabul edilir (22, 36).

b) Makrofil Kompozitler

Makrofil kompozitlerin doldurucu partikil buytklukleri ortalama 10-100 pm arasinda
olmaktadir. Igeriginde inorganik doldurucu olarak kuartz veya cam partikiilleri
kullanilmistir. Doldurucu partikiillerin biiyiik ve ¢ok sert olmasi organik yapinin
inorganik partikiillere oranla daha fazla asinmasma neden olur. Bu durum yiizey

plriizliliigii ve renklenme gibi olumsuzluklara sebebiyet verir. Ayrica makrofil



kompozitler ¢igneme kuvvetlerine karsi direngli degillerdir. Makrofil kompozitlerin

bitirme ve cila islemlerinin zor olmasi en 6nemli dezavantajlaridir (22, 36).
¢) Midifil Kompozitler

Doldurucu partikulleri  1-10 pm biyiikliigiindedir. Bu kompozitler makrofil
kompozitlerden daha iyi cilalanabilmektedir. Midifil kompozitlerin makrofil
dolduruculu kompozitlere gore avantajli oldugu noktalar olsa bile benzer dezavantajlara

sahiptirler. Bu nedenle giiniimizde tercih edilmemektedir (22, 37).
d) Minifil Kompozitler

Inorganik doldurucu partikiiller 0.1-1 pm biiyiikliigiindedir. Makrofil kompozitlerden
daha fazla doldurucu partikiil miktar1 bulunmaktadir. Doldurucu partikiillerin daha
kiigiik olmasindan dolayr daha diizgiin bir ylizey elde etme sansit saglanmistir. Bu
ylzden estetik 6zellikler agisindan daha istiin hale gelmistir. Ayrica asinmaya karsi
diren¢ artmis ve materyal daha radyoopak hale gelmistir. Ancak ¢igneme kuvvetlerine

kars1 direnglerinin az olmas1 6nemli bir dezavantajlaridir (22, 36).
e) Mikrofil Kompozitler

Bu tir kompozit rezinlerde inorganik doldurucu olarak kollaidal silika partikdlleri
kullanilmistir. Partikiillerin biiyiikliigii 0.01-0.1um arasindadir. Sikisma dayanimlari
disinda diger mekanik 6zellikleri makrofil kompozitlerden daha iistiin degildir. Organik
matriks ile doldurucu partikiillerin aginma hizlar1 neredeyse aynidir. Boylece bitirme ve
cila islemleri istenilen diizeyde tamamlanabilir. Doldurucu partikiill miktarina bagh
olarak organik matriks oraninin artmasi nedeniyle bu tiir kompozitlerin su absorbsiyonu
artabilir. ilaveten mikrofil kompozitlerin 1sisal genlesme katsayis1 yiikselmis ve
elastisite modiilii azalmistir. Cigneme kuvvetlerine kars1 direngli degillerdir. Bu yiizden

sadece 6n bolgedeki diglerin restorasyonlarinda kullanilabilirler (22, 36, 38).
f) Hibrit Kompozitler

Hibrit kompozitler farkli biiyiikliiklerde doldurucu igeren yapilardir. Bu kompozitler
mikrofil kompozitlerin gelismis ylizey diizgiinliigii 6zelliginden, makro molekiillii
kompozitlerin de fiziksel ve mekanik 6zelliklerinden yararlanmak amaciyla iki farklh
doldurucu biiyiikliginiin karistirilmasi ile olusturulmustur (39). Hibrit kompozitlerin
doldurucu partikdl buytklukleri 0,04-1 um arasinda degismektedir. Toplam agirhigin
yaklasik %75-85“ini kolloidal silikadan olusan doldurucu partikiller meydana
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getirmigtir. Inorganik partikiil biiyiikliikleri makropartikiilli kompozitlerden daha
kicuktir. Miktar olarak ise mikropartikilli kompozitlerden daha fazla inorganik
partikil bulundurur. Bu durum hibrit kompozitlerin her iki kompozitten de daha iyi
mekanik 6zellik kazanmasini saglamigtir. Hibrit tiiriiniin belirlenmesi biiyiik partikiiliin
adina gore olmaktadir. Ornegin, biiyiik partikiiller minifil boyuttaysa kompozit minifil
hibrit adin1 alir. Kiigiik partikiiller karisiminin genellikle ikinci komponentidir (22, 38).

Kicuk partikdlli  kompozitlerde doldurucu partikillerin - monomer matrikse
eklenmesiyle karisimin viskositesinde artis meydana gelmektedir. Bu problemi ¢6zmek
adima monomer matrikse doldurucu olarak Onceden polimerize edilmis mikrofil
kompozit kiitlesi eklenmistir. Bu kiitlede 1-20 um biytikliigiinde partikiil elde
edilebilecek sekilde oOgiitiilmiis partikiiller yer almaktadir. Doldurucu partikiillerde
yapilan bu modifikasyonla bu tiir kompozitlere heterojen kompozitler ad1 verilmektedir

(35, 40).
g) Nanofil Kompozitler

Son yillarda nanoteknolojinin dig hekimliginde kullanimi ile firmalar tarafindan nanofil
kompozitler piyasaya siirlilmiistir. Bu kompozitlerin inorganik  doldurucu
partikiillerinin biiyiikliigii nano boyuttadir (0.01-0.001 pm). Partikiiller goriiniir 151k
dalga boyundan daha kiiclik olmalar1 sebebiyle 15181 absorbe edemezler. Bu nedenle
goriiniir 151k ile absorbsiyon veya sagilim gibi etkilesimlere girmezler. Dental restoratif
kompozit rezinlerin yapiminda nanoteknolojinin kullanimi materyallerin asinma direnci
ve fiziksel 6zelliklerini gelistirir. Diger taraftan nanokompozitlerin inorganik doldurucu
icerigindeki translusensi Ozelliginin mikrodolduruculu kompozitlerdeki partikiillerin
translusensi ozelliklerine benzemesi, materyale yliksek cilalanabilirlik ve cila kalicilig
ozelligi sunar, bu 6zellik de nanokompozitleri avantajli hale getirmektedir. Nanofil
kompozitler dayaniklilik agisindan hibrit kompozitlere benzerken, yiizey diizgiinliigii ve

estetik agidan mikrofil kompozitlere benzemektedir (22, 35).
2.1.3.2. Polimerizasyon Yontemlerine Gore Rezin Kompozitlerin Siniflandiriimasi
a) Kimyasal Yolla Polimerize Olan Rezin Kompozitler

Kimyasal yolla polimerize olan rezinler, patlardan birinde polimerizasyonu hizlandiran

organik amin (aromatik tersiyer amin) ve digerinde ise polimerizasyonu baslatan
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benzoil peroksitten olusan ¢ift pat sisteminde iiretilmislerdir. Polimerizasyon iglemi bu

2 bilesenin karistirtlmasiyla kimyasal olarak baslar (41).
b) Isik ile Polimerize Olan Kompozitler

Tek pat seklinde {iretilen 1sikla polimerize olan bu kompozit rezinler 1972 yilinda
kullanima sunulmustur. Bu kompozit rezinlerin polimerizasyonunda ilk baglarda
ultraviyole 151k kullanilmistir. Ancak zamanla hastaya ve hekime verebilecegi zararlh
etkilerden dolayr ultraviyole 1siktan vazgec¢ilmis ve yerine goriiniir 151k kullanilmaya
baglanmistir. Isikla ile polimerize olan bu kompozitlere polimerizasyon reaksiyonunu
baslatmak i¢in kamforokinon eklenmistir. Gorilinilir 15181 polimerizasyon isleminin
baslamasi igin, 450-500 nm dalga boyunda ve en az 400 mw/cm? giiciinde olmasi
gerekir (22, 37). Giliniimiizde kompozit rezinlerin polimerizasyonu igin plazma ark 151k
kaynaklari, halojen, argon lazer,diyot lazer ve LED (light emitting diode) 151k cihazlari
kullanilmaktadir (41-43).

¢) Hem Kimyasal Hem de Isik ile Polimerize Olan Rezin Kompozitler

Kimyasal olarak polimerize olan materyallerin polimerizasyon hizi yavastir. Bu nedenle
1s1kla ilave polimerizasyon saglanarak mevcut olumsuzluklar giderilmeye calisilmistir.
Bu kompozit rezinler kimyasal baslaticilar ve 1sik aktivatorleri icerir. Bu ylizden
polimerizasyon 1sikla baglatilip, daha sonra kendiliginden devam edebilir.
Polimerizasyonun tam olarak ger¢eklesmesinin gii¢ oldugu durumlarda dual-cure (hem
Kimyasal hem de 151k ile polimerize olabilen) kompozitler kullanilabilir (37). Kimyasal
olarak sertlesme hizi, 1s1kla sertlestirilme hizindan oldukga yavastir. Isigin ulasamadigi
bolgelerde 8-24 saat i¢inde kimyasal olarak polimerizasyon tamamlanir (37, 44). Bu
kompozitlerin derin kavitelerde 2 mm’den kalin kompozit uygulamalar1 gereksiniminde
ve giris alanmin dar oldugu aproksimal alanlar gibi polimerizasyonun tam olarak

gerceklesmesinden endise edildigi durumlarda kullanilmasi 6nerilmistir (45).
2.3.3. Viskozitelerine Gore Rezin Kompozitlerin Simiflandirilmasi
a) Kondanse Olabilen (Packable) Kompozitler

Kondanse olabilen kompozitlerin rezin matriksleri modifiye edilerek doldurucu
miktarlarinin artisina izin verilecek sekilde diizenlenmistir. Bu kompozitlerin doldurucu
partikiil biiyiikliigii hibrit kompozitlerin partikiil biiylikliiglinden daha biiyiiktiir. Hibrit

kompozitlerle karsilastirildiginda; packable kompozitler hacimce %80 ve daha fazla
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doldurucu yiizdesine sahip visk6z kompozitlerdir (46). Bu kompozitler amalgam yerine
posterior bolgede sinif I ve II restorasyonlarda kullanim amaciyla gelistirilmistir (47).
Bu kompozitlerin doldurucu partikiillerinin daha biiyiik olmasindan dolay1 bitirme ve

cila islemlerinden sonra yiizeyin piiriizlii kalma ihtimalinin fazla olmasi dezavantajlari

olarak bildirilmistir (48).
b) Akiskan Kompozitler

Akigkan kompozitler geleneksel kompozit rezinlere gore daha akiskan olan diisiik
viskoziteli hibrit rezinlerdir (49). Partikiil biiyiikliigii 0.04-1 um arasinda degismektedir.
Akiskan kompozitler klinik olarak restorasyon tamiri, fissiirlerin ortiilmesi, koruyucu
rezin restorasyonlar, direkt olarak kuvvet almayan 5. sinif kaviteler, stres kirict olarak
restoratif materyallerin altinda, insizal kenar tamirleri gibi birgok alanda kullanilirlar.
Akiskan kompozitler genellikle genis preperasyonlarda, iist yapt materyalinden
kaynaklanan polimerizasyon biiziilme oranini azaltmak ve stres kirict bir tabaka

olusturmak amaciyla siklikla tercih edilirler (50, 51).

Giiniimiizde akiskan kompozit rezinlerin fiziksel ve mekanik 6zelliklerini gelistirmek
icin doldurucu oranlar1 artirilmistir. Bu sayede ilave higbir materyale ihtiyag
duyulmadan hem arka hem de 6n bélge restorasyonlarinda direk olarak kullanilabilen

akigskan kompozitler piyasaya siiriilmiistiir (52).
2.1.3.4. Kompozit Rezinlerdeki Son Gelismeler
a) Ormoserler

Ormoser, organik-modifikasyon-seramik kelimelerinin ilk hecelerinden olusturulmus
bir tanimlamadir (22). Yeni organik modifiye seramik veya ormoser teknolojisi
kondanse edilebilen restoratif materyaller ornek alinarak gelistirilmistir. Bu yapr 3
boyutlu sertlesen anorganik-organik polimer zincirleri, alifatik ve aromatik
dimetakrilatlar1 icerir. Ormoserler ¢ok fonksiyonlu iiretan ile tioeter oligo metakrilat
alkoksi silanin organik ve inorganik kopolimerlerinden olusur (53). Silanin alkoksisilil
gruplar1 hidroliz ve polikondensasyon reaksiyonlari ile inorganik Si-O-Si agmni,
metakrilat gruplart da kimyasal yolla organik polimerizasyonu gerceklestirir (54).
Capraz bagl dimetakrilat monomer ve silika/cam doldurucu birlesiminden olusan farkli

organik matriks yapisina sahip ormoserler, geleneksel rezinlerin polimerizasyon
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biiziilmesi, asinma direnci, biyouyumluluk ve optik 6zelliklerini gelistirmek amaciyla

retilmistir (55).

Geleneksel polimerlerden farkli olarak ormoserler, lizerinde polimerize edilen organik
tinitelerin eklendigi, SiOz iizerine kurulan inorganik bir iskeletten olusurlar. Doldurucu
partikiiller bu capraz bagli inorganik ve organik matriks ag1 ile birlestirilmistir.
Doldurucu materyal 6zel cam, seramik ve yiiksek diizeyde silikadan olusan
kompozitlerdeki dolduruculara benzer bir yapidir. Ormoser esasli restoratif
materyallerin kompozit esasl restoratif materyallerden daha yiiksek asinma direncine

sahip olduklari bildirilmistir (17, 56).
b) Siloranlar

Yeni bir monomer sistem olan siloranlar, kompozit rezin materyallerin klinik
performansin1 arttirmak adma gelistirilmistir. Bu sistemler ile polimerizasyon
biiziilmesinin azaltilmasi saglanmistir. Siloran esasli kompozitler siloksan ve oksiran
molekiillerinin reaksiyonu sonucu olusur. Bu reaksiyon sayesinde iki fayda saglanir. Ilk
olarak halka-agilma polimerizasyon reaksiyonu ile polimerizasyon biiziilme orani diiser.
Ikinci olarak da ortamda sivi varhiginda siloksan yapinin materyalin ¢oziiniirliigiinii
azaltmasi sonucu hidrofobik yapinin meydana gelisi gergeklesir (57). Yapilan ¢aligmalar
siloran kompozitlerin dimetakrilat rezinlere gére daha farkli renk ve gecirgenlik

sergileyebileceklerini bildirmistir (58).

Guntimizde kompozitler oldukga iyi fiziksel 6zellik ve estetik sergilemesine karsin,
polimerizasyon biizlilmesi halen gelistirilmesi gereken temel sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Yapisinda siloksan ve oksiran barindiran, katyonik halka agilimi1 gosteren
bir hibrit monomer sistemi olan siloran bazli kompozit rezinler bunun igin gelistirilen
bir sistem olmustur (59, 60). Bir siloran g¢ekirdegi ¢evresine dort adet oksiran halkasi
sartlmasiyla siloran molekiiliiniin yapis1 olusur. Katyonik halka agilimiyla birlikte
hacimsel bir genlesme olugmakta ve bu durum molekiiler baglanma esnasinda meydana

gelen buzilmeyi kompanse etmektedir (61).

Siloran bazli kompozitler; biyouyumluluklari, iyi mekanik 6zellikleri, hidrofobik
yapilar1 ve diisiik polimerizasyon biiziilmelerinden dolayr metakrilat monomeri iceren

rezinlere alternatif olarak diisiiniilmiis ve piyasaya sunulmustur (62).
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¢) Nanokompozitler

Nanoteknoloji, materyalleri nanometrelerle olciilebilecek diizeyde isleyen, pek cok
calisma alanini ya da disiplini birlestiren multidisipliner bir teknolojidir (63). Kullanilan
parcacik biiyiikliigii 0.1-100 nm aralifinda olan nanoteknoloji, ¢esitli kimyasal ve
fiziksel metotlarla fonksiyonel materyallerin ve yapilarin {iretimini kapsayan bir alan

haline gelmistir (64).

Bu teknolojinin ilerlemesiyle {iretici firmalar tarafindan doldurucu partikiilleri
nanometrik boyutta olan yeni kompozit rezinler {iretilmeye baslanmistir. Nanopartikiillii
kompozit materyaller diger geleneksel ve hibrit kompozitlere benzer polimer yapida
organik matrikse sahiptir. Ancak nano kompozitlerin inorganik yapisini olusturan
partikiillerin iki ayr1 yapist bulunmaktadir (65). Bu yapilardan biri nanomer kompozitin
organik yapisinda daginik bir sekilde bulunan kiimelesmemis partikiillerdir. Diger yap1
ise nanomer Obekleri (nano-cluster) adi verilen 50 nm’den daha ufak nanomerlerin

gevsek baglar ile baglanmasiyla meydana gelen yapilardir (64-66).

Nanometrik boyuttaki partikillerin konvansiyonel teknoloji ile Gretilen partikillerle
kombinasyonu sonucu elde edilen kompozitlere nanohibrit kompozit adi verilmistir.
Rezin matriksin igerisine nanometrik boyutta partikiillerin eklenmesi ile elde edilen yap1
ise nanofil kompozit adin1 almistir (67). Nanokompozitlerin piyasaya strtlmesindeki
esas hedef; agizda biitiin bolgelerde kullanilabilmesi ve hibrit kompozitlerin gugcli
mekanik 6zellikleri ile mikrofil kompozit rezinlerin iyi cilalanabilme 6zelliklerini bir
araya getirmesidir. Asinma direnglerinin ve mekanik 6zelliklerinin yiliksek olmasinin
yani sira yiizey Ozelliklerinin diizgiinliigii ve stabilitesi nano kompozitlerin tercih

edilme sebepleri arasindadir (64).
d) Bulkfill Kompozit Rezinler

Polimerizasyon derinliginin siirli olmasi ve tabakali olarak uygulama gereksinimi 151k
ile polimerize edilen kompozitlerin dnemli bir dezavantajidir. Tabaka kalinlig, 15181n
penetrasyon derinligi dikkate alinarak en fazla 2 mm olarak belirlenmistir (68). Bu
durum derin kavitelerde islem siiresinin uzamasima ve kompozit tabakalari arasinda
hava kabarcig1 olugma riskinin artmasina neden olmaktadir. Cesitli iireticiler bu sorunu
gidermek i¢in bulkfill olarak adlandirilan yeni tip kompozitleri tiretmislerdir (8). Derin

ve genis kavitelerde bulkfill kompozitlerin kaviteye 4-5 mm kalinliginda tek tabaka
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olarak yerlestirilmesi, klinikte gecen siireyi azaltarak klinisyenler i¢in dnemli bir avantaj

saglamaktadir (69).

Firmalarin piyasaya sundugu bulkfill kompozit ad1 verilen bu rezin materyallerin bir¢ok
olumlu 6zelliginin bulunmasi; hekimler tarafindan tercih edilmelerine sebep olmaktadir.
Bu kompozitlerin diisiik biiziilme stresi ve buna bagli olarak iyi kenar uyumu
gostermesi, yeterli radyoopasiteye sahip olmasi, posterior bolgede ¢igneme kuvvetlerine
kars1 yeterli direng gdstermesi ve estetik 6zellik olarak iyi cilalanabilir 6zellikte olmast
olumlu ozellikleri arasinda sayilabilir. Bu materyallerin kaviteye yerlestirilmesi
geleneksel kompozitlere gore daha kolay olmaktadir. Ortam 15181 altinda g¢abuk
polimerize olmamas1 restorasyonun sekillendirilmesi icin hekime yeterli zaman
sunmaktadir. Bulkfill kompozitlerde 151k penetrasyonun daha iyi gerceklesmesi
translusensi Ozelliklerinin arttirllmasiyla ve icerdikleri fotobaslaticilar sayesinde
olmaktadir. Bu sayede daha kalin tabakalarda daha derin bir polimerizasyon saglanir

(70-72).

Bulkfill kompozitlerin kullanilmas: restorasyon yapilirken, tabakalama teknigi
esnasinda olusabilecek bosluk kalma ihtimalini ve tabakalar arasinda kontaminasyon
riskini Onleyerek daha kompakt restorasyonlar elde edilmesini saglar. Bulkfill
kompozitlerin standart sinif II kavitelerde kaspal hareketliligi azalttigi (73) ve yiksek

baglanma degerlerini sergiledikleri rapor edilmistir (74).

Yeni nesil nanohibrit bir rezin kompozit tiri olan bulk-fill kompozitler Gretici
firmalarma gore degiskenlik gostermesiyle birlikte genel olarak; yiterbiyum triflorid,
baryum cam, proakrilat, karmaoksit, zirkonyum/silika partikulleri igerirler. Bu
partikiiller sayesinde radyoopasite artirilarak 151k cihazinin  etkisinin  derinlere
ulasabilmesi saglanmaktadir (75, 76). Bulkfill kompozitlerde polimerizasyon derinligini
arttiran bir diger faktor olarak bu kompozitlerin inorganik doldurucu oranlarinin
geleneksel kompozitlere oranla daha diisiik fakat doldurucu boyutlarimin daha biiyiik

olmasi gosterilebilir.

Diisiik viskoziteli (akiskan) bulk-fill kompozit rezinler klinikte restoratif uygulamalar
kolaylastirmak i¢in iiretilen, inorganik doldurucu miktar1 azaltilmis rezinlerdir. Bulkfill
akiskan kompozitlerdeki akiskanlik, ozellikle ulasimi zor olan derin kavitelerde
kullanim kolayligr saglamaktadir (77). Ancak diisiik vizkoziteli kompozitlerin

kullanildig1 restorasyonlarda; restorasyonun mekanik ve aginma 6zelliklerini gelistirmek
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amactyla, restorasyonun son tabakasi olarak kondanse edilebilen bir geleneksel

kompozit tabakasi yerlestirilerek restorasyonun bitirilmesi 6nerilir (8).
2.2. CAM IYONOMER RESTORATIF MATERYALLER

Cam iyonomer simanlar (CIS), Wilson ve Kent tarafindan ilk kez 1972 yilinda dis
hekimligine tanitilmistir ve Alumino-Silikat-Poliakrilik-Asit olan igerigin bas harfleri
almarak ASPA ad1 verilmistir (78). CiS’mn sertlesme reaksiyonunun tamamimi ya da
bilyiik bir bolimiinil asit-baz reaksiyonu olusturur, CIS flor rezervuari olan ve devaml
olarak flor salinimi gerceklestirebilen restoratif materyallerdir. CIS uygulama

sekillerine gore asagidaki gibi siniflandirilabilir (79, 80):

Tip I: Kuron, koprii ve braketlerin yapistirilmasinda kullanilan simanlar
Tip II: Restoratif simanlar

Tip III: Kaide materyali ve pit ve fissiir ortiicii olarak kullanilan simanlar
Tip IV: Kanal dolgu pat1 olarak kullanilan simanlar

CIS igeriklerine gore ise asagidaki gibi siniflandirilabilirler;

1. Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCIS)

2. Hibrit cam iyonomer simanlar

a. Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS)

b. Poliasit modifiye kompozit rezinler (Kompomerler)

3. Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (Y VCIS)

4. Giomerler

5. Nano-iyonomerler

2.2.1. Geleneksel Cam Iyonomer Simanlar (GCIS)

Giiniimiizde, CIS kalsiyum veya stronsiyum esasli alumina-silikat cam tozlarinin suda
eriyebilen polimerik asitlerle kombinasyonu ve flor ilavesi ile elde edilmektedir (81-83).
CIS’ da kullanilan cam partikiilleri karmasik bir yapiya sahiptir ve silisyum dioksit
(SiO2), aluminyum oksit (Al.O3) ve kalsiyum oksit (CaO) igerirler. Camin iskeletini,
aliminyum oksit ve silisyum dioksit olusturmaktadir ve yapi, ii¢c boyutlu silikat

yapistyla tetrahedral bir yapidir. Genellikle stronsiyum oksit (SrO) ve ¢inko oksit (ZnO)
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kalsiyum oksitin (CaO) yerini almaktadir. Rezervuar gorevi goren flor (CaF2)un
yaninda genellikle fosfat (P20s) ve soda da (Na2O) icerirler (84). Cam tozu, 1100°C-
1500°C sicaklikta erimis aliimina (Al2O3), silika (SiO2), metal oksit, metal florir ve

metal fosfatin bilesiminden meydana gelmektedir (81).

CiS’in reaktivitesi, asit veya kopolimerik asidin tiiriine, molekiiler agirligma ve
konsantrasyonuna baglidir. Maleik ya da itakonik asit ilavesi ile toplam molekiiler
agirliga bagl olarak karboksilik asit gruplarinin sayisi artar ve bu durum reaktivitenin
artmasini saglar. Polikarboksilik asit, simanin toz ya da likit kisminda bulunabilir. Diger
bir yaklasim ise, likit kismi distile su olan ve ¢oziinebilen kuru poliasitlerin toz
kisminda yer aldigi simanlardir (84, 85). CIS yapisinda; akrilik asit, maleik asit,
itakonik asit, biitan dikarboksilik asit ve vinil fosforik asit gibi farkli poliasitler

bulunabilmektedir (81).

GCiS‘larm toz-likit bilesenlerinin karistirilmasiyla, katt cam tozlarinin asit gruplarimi
notralize etmesine dayanan bir sertlesme reaksiyonu meydana gelir. Cam iyonomer

simanlarin sertlesme mekanizmasi dort ayri fazda gergeklesir. Bunlar (81);

1. Likidin temasi,

2. Cam partikiilleri lizerine asit atagi,
3. Matrisin selasyonu
4

. Matrisin sertlesmesi

Baslangi¢c fazinda, cam partikiiller, polikarboksilik asit soliisyonu iginde dagilir ve
siman matrisinde doldurucu olarak islev goriir. Asit ataginin gergeklestigi fazda,
yiizeydeki cam tozlarinin yikimi baslar ve simani olusturan metal iyonlarmm (Al'3,
Ca*2, Sr?, F! ) serbestlenmesi ile reaksiyon devam eder. Serbestlenen metal iyonlari
simanin likit fazina dogru hareket ederler. Katyonlarin daha sonra poliasit zincirleri
arasinda tuz kopriilerinin olusumuna yardim etmesiyle ylizeyinde silikadan zengin
“silika hidrojel tabakas1” olusur (81, 86, 87). Kalsiyum poliakrilat olusumu, aluminyum
poliakrilat olusumundan daha hizli bir reaksiyon sergiler. Reaksiyon devam ederken,
matris i¢indeki iyon konsantrasyonu artar ve poliakrilik asidin poliakrilatlara donlismesi
ile birlikte ortamin pH’1 ve viskozitesi artar (86). Genellikle, polikarboksilik asidin
%45°lik sulu soliisyonu kullanilmakla birlikte CIS’m sertlesme reaksiyonunu kontrol

edebilmek i¢in, cam tozuna yeterli miktarda kuru poliakrilik asit ilave edilir (87).
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GCIS’lar yiiksek diizeyde flor salinimi yapan, resarj dzelligi olan, dis sert dokularina
kimyasal olarak baglanan ve o6zellikle ylksek clrlk riskine sahip bireylerde tercih
edilen materyallerdir (88). Ayrica bu materyaller diisiik organik asit igerikli bir yiizey
diizenleyici ile Dbirlikte kullanildiklarinda dis sert dokularina daha 1iyi
baglanabilmektedir. Bu avantajlarina karsin, asinma direnglerinin zayif olmasi ve
kirilma dayanikliliklarinin yetersiz olmasi nedeniyle daimi direkt restoratif materyal

olarak tercih edilememektedirler (89).

CIS’1n kimyasal yapilarina metal tozlar1 eklenerek, fiziksel 6zelliklerini gelistirilmis
metal modifiye cam iyonomer simanlar elde edilmistir. CIS yapisina ilk olarak giimiis
alasimi eklenmistir. Glimiis alasiminin eklenmesinin materyalin fiziksel 6zelliklerinin
artmasinda anlamli bir etkisi olmamis ve bu materyal arka bolge dislerinde restoratif

materyal olarak basarili sonuglar sergilememistir (90).
2.2.2. Hibrit Cam Iyonomer Simanlar
2.2.2.1. Rezin Modifiye Cam Iyonomer Simanlar (RMCIS)

RMCIS, 1980’lerin sonuna dogru piyasaya siiriilmiistiir ve yapica %80 cam iyonomer
siman ve %20 rezin esasli hibrit bir restoratif materyalden olusmaktadir (22). RMCIS,
GCIS’larda goriilen nem hassasiyeti ve diisiik fiziksel 6zellikleri gibi sorunlarinm
giderilmesi igin gelistirilmislerdir. Ayrica bu materyal gelistirilirken, GCIS’in flor
salmimi, resarj Ozelligi ve kimyasal adezyon gibi oOzelliklerinin korunmasi da
amagclanmistir. RMCIS’ 1n fiziksel ve mekanik 6zellikleri, GCIS ile kompozit rezinler
arasindadir. Toz kisminda floroaluminosilikat cam tozlar1 bulunurken, likit kisminda
HEMA (2-Hidroksietil metakrilat), metakrilat gruplari, poliakrilik asit, tartarik asit ve
%8 oraninda su bulunmaktadir (91). RMCIS’lar asit-baz reaksiyonuna ek olarak foto-
kimyasal bir sertlesme mekanizmasina da sahiptirler. Kimyasal yapilarina eklenen
diisiik miktardaki monomerler, asit-baz reaksiyonunu destekleyen ikincil bir 1sikla
polimerizasyon reaksiyonu saglamaktadir. Bununla birlikte materyal HEMA ile
reaksiyona girecek kimyasal bir indikator igeriyorsa ii¢ asamali bir sertlesme goriiliir.
%23 oraninda flor igeren RMCIS’larmn flor salmimi ve resarj kapasitesi GCIS’lardan
daha fazladir (92) ve GCiS’lardan farkli olarak dis dokularina fiziksel ve kimyasal

adezyon gosterirler.

Firma talimatlarina uygun polimerizasyon saglansa bile artik monomer (HEMA)

salinimi olabilir. Bu durum pulpa biyolojisini hassasiyetten enflamasyona kadar cesitli
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duzeylerde olumsuz yonde etkileyebilir, alerjik reaksiyonlara ve kontak dermatite yol
agabilir. RMCIS’m biyouyumlulugu icerdigi HEMA’ya bagh olarak GCIS’dan daha
diistiktiir (93).

2.2.2.2. Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (Kompomerler)

Kompomerler yapilarinda iki karboksil gruplu dimetakrilat monomerler ve GCIS’larda
bulunan iyon salabilen cam benzeri doldurucular icermektedirler. Bunlara ilaveten,
reaksiyon baslaticilar, stabilizorler ve pigmentler bulunur (94). Igeriginde %20-30
oraninda cam iyonomer siman ve %70-80 oraninda kompozit rezin bulunan
kompomerler, %13 oraninda flor ihtiva eder ve flor salinimlar1 da oldukea disiiktiir (22,
92). Bu materyallerin fiziksel ve estetik 0zellikleri ise kompozit rezinlere daha yakindir.
Uygulamalart kolay olmakla birlikte 1s1kla polimerize olmalar1 tercih edilme

nedenlerindendir (95).
2.2.3. Yiiksek Viskoziteli Cam Iyonomer Simanlar (YVCIS)

YVCIS, GCIS’mn zayif mekanik 6zelliklerini ve okluzal kuvvetler karsisindaki asinma
direncini arttirmak ve Smif I ve Smif V restorasyonlarla sinirli olan endikasyon
alanlarin1  genisletmek igin gelistirilmis materyallerdir (96, 97). Ayrica, daimi
restorasyon materyali olarak kompozit rezin ve amalgama alternatif olmalari da
amaglanmigtir. GCIS’daki toz likit oran1 3:1 veya 4:1 iken; YVCIS’da bu oran 6:1 veya
7:1°dir (98, 99).

Sertlesme mekanizmalar1 GCIS’la aym olmakla birlikte YVCIS® 1n asinma direnci,
yiizey sertligi, egme ve basma dayanikliliklar1 arttirilmis ve ¢oziiniirliikleri azaltilmistir.
Ayrica, flor salimmmlar1 GCIS’larla ayn1 orandadir ve biyouyumluluklar1 da benzerdir
(100, 101).

Cam iyonomer simanlarin mekanik 6zellikleri mikro yapilar1 ile yakindan iliskilidir.
Partikiil boyutu ya da porozite dagilimi simanin dayanikliligini belirgin olarak
etkilemektedir (89, 102). Cam ve likitin igerigindeki degisim, toz/likit orani ve
karistirma yontemi (el ile, vibrasyonlu ya da rotasyonlu aletlerle) gibi faktorler simanin
mekanik Gzelliklerini etkilemektedir (89, 103). Ozellikle karistirma yontemi, simanin
yapisina hava girisine bagl porozite olusumundan dolay1, biiyiik 6nem tasimaktadir. El
ile karistirilan simanlarda ortalama %3,5’luk porozite oran1 bulunmustur (104). Simanin

viskozitesinin azalmast da porozitede bir artisa neden olmaktadir. Nomoto ve
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arkadaslar1 (105), CIS’1n viskozitesine bagli olarak, restoratif amacla kullanilan bir cam
iyonomer simanda %0,2’lik porozite varliginda dayanikliligin %10 oraninda azaldigim
ya da yapistirma simani formunda %3 porozite igerdiginde ise %50’ye varan

dayaniklilik azalmasi olustugunu bildirmislerdir.

Guinlik klinik kullanimda, dogru toz/likit oranlarinin belirlenmesinin ve el ile
karigtirmanin zor olmasi nedeniyle, klinisyenler i¢in kullanim kolayligi, standart ve
yiiksek toz/likit orani, homojen ve uygun kivam gibi avantajlar saglayan kapsiil

formunda cam iyonomer simanlar gelistirilmistir (102).

Ayrica, gesitli firmalar tarafindan yiliksek viskoziteli kapsiil cam iyonomer simanlar

rezin icerikli yiizey ortiiciilerle kombine olarak klinik kullanima sunulmustur.
2.2.3.1. Rezin i¢erikli Yiizey Ortiicii Uygulamasi

Baslangic sertlesme asamalarinda, uygun maturasyonda su anahtar gorevi gordiigii icin
nem kontaminasyonu ve dehidratasyon CiS’in fiziksel 6zelliklerini olumsuz ydnde
etkiler (106, 107). Gemalmaz ve arkadaslar1 (108), erken donemde nem
kontaminasyonunun cam iyonomer restorasyonlarin mekanik dayanikliligim
diistirdigiinii ve ylizeyinin erozyona ve abrazyona bagli asinmaya egilimli hale
geldigini bildirmislerdir. Cam iyonomer siman uygulanan restorasyonlarda, bu
dezavantajlar1 ortadan kaldirabilmek igin, restorasyonlarin yapimindan sonra en az 1
saatten 2 haftaya kadar degisen siirelerde nem etkilesiminden kesinlikle korunmasi
onerilmektedir (109, 110). Gegmis donemlerde, vazelin, kakao yagi, sivi gegirmeyen
yiizey oOrtiiciiler ve tirnak cilalarn yiizey oOrtiicli olarak kullanilmistir. Fakat bu yiizey
ortiiclilerin ¢ignemeye bagli asinma sonucu kisa zamanda restorasyon ylizeyinden
uzaklagtigt goriilmiistiir. Yiizey Ortlicii sistemlerdeki gelismelerle birlikte, 1sikla
sertlesen yiizey Ortiiciiler optimal yiizey koruyucu ajanlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Su emilimini azaltan rezin igerikli ylzey ortuciiler polimerizasyon biiziilmesinin hizini

da yavaslatmaktadir (111).

Son zamanlarda, YVCIS ile kombine kullanilan nano dolduruculu yiizey ortiiciiler
piyasaya siiriilmiistiir. Bu self adeziv, nano dolduruculu rezin igerikli yiizey ortiiciilerin,
yiiksek hidrofilik 6zellikleri ve ¢ok diisiik olan viskoziteleri ile cam iyonomer siman
yuzeyinde mikemmel bir 6rtiileme sagladiklar1 firmalar tarafindan bildirilmistir. Rezin
igerikli yiizey ortiicli uygulamasinm, CIS’ in mikrosertligini arttirmadigi, hatta azalttig

ve yiizey pirizliligiiniin de Ortiici uygulanmis ve uygulanmamis restoratif cam
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Iyonomer simanlar i¢in benzer oldugu goriilmiistir (112, 113). Bununla birlikte, nano
dolduruculu yiizey drtiicii uygulamasinin YVCIS’ 1n makaslama ve basma dayaniminin
4-8 haftalik siire sonunda arttirdigi ve diisiik yiizey gerilimine bagli olarak kenar
ortiilenmesini de olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir (112, 113). Nano dolduruculu
ylizey oOrtiiciilerin, restorasyonun uygulandigi kisinin ¢igneme kuvvetine, okluzyonuna,
cigneme aliskanliklarina ve diyetine bagli olarak ortalama alt1 ay siireyle restorasyon
yiizeyinde kaldign goriilmiistir (114). Alt1 ay sonunda, YVCIS’ m maturasyonu
tamamlanmis oldugundan yiizey Ortiici uygulamasmin tekrarlanmasina gerek
duyulmamaktadir. Ayrica, nano dolduruculu rezin igerikli yiizey ortiiciiler YVCIS’lar
ile kombine kullanildiginda diger cam iyonomer simanlara kiyasla daha etkili sonuglar

vermektedir (112).
2.2.4. Giomerler

Giomer, floroaluminasilikat cam partikiilleri ile polialkenoik asit arasinda sulu ortamda
meydana gelen asit-baz reaksiyonu sonucu olusan aktif cam iyonomer partikiilleri
(PRG- pre-reacted glass ionomer) igeren, flor salabilen ve 1sikla sertlesen restoratif bir
materyal olarak piyasaya siirlilmiistir. “Giomer” ismi, “Glass ionomer + polimer”
kelimelerinden tiiretilmistir (115). PRG partikullerinin, yizey aktif (S-PRG) ve tim
partikil aktif (F-PRG) olmak ftizere iki farkli formu bulunmaktadir. Beautifil (Shofu,
Kyoto, Japonya), S-PRG teknolojisi ile iiretilmis dis renginde rezin esash ilk giomer
restoratif materyaldir. Giomerlerde cam iyonomer simanlarda goriilen hidrojel fazi
gecisi gorilmemektedir. PRG partikiilleri cam iyonomer siman yapisinda olup flor
salinimindan sorumludurlar. Kompomerler gibi 1sikla sertlesen ve dis dokusuna
adezyon i¢in bir baglayici sisteme ihtiya¢c duymayan giomerlerin, uzun donemli flor
salimmmina dair siipheler olmakla birlikte, yapilan caligmalarda demineralizasyonu
inhibe etme yeteneklerinin cam iyonomer simanlarla benzer oldugu goriilmistiir ( 116,
117, 118).

2.2.5. Nano-iyonomerler

GCIS ve RMCIS’ a ek olarak, nano dolduruculu rezin modifiye cam iyonomer simanlar
(nano-iyonomer) son yillarda klinik uygulamalarda yerini almistir. Nano-iyonomerlerde
mekanik dayaniklilik artarken polimerizasyon biiziilmesi azalmistir (119). Ketac N100
(3M ESPE, St Paul, MN, ABD), 1sikla sertlesen, nano-teknoloji ile iiretilmis ilk pasta-

pasta nano-iyonomer materyaldir.



22

Nano-iyonomer yapist, akrilik ve itakonik asit kopolimerlerinin floroaluminosilikat cam
partikiilleri ve su ile gerceklestirdigi cam iyonomer reaksiyonuna dayanmaktadir.
Ayrica nano-iyonomer yapisinda, Bis-GMA, TEGDMA, PEGDMA ve HEMA gibi
cesitli rezin monomerler de bulunmaktadir. Nano-iyonomerleri diger cam iyonomer
simanlardan ayiran en 6nemli 6zellik, doldurucu igeriklerinin agirlikca %69 unu nano
dolduruculardan olusmasidir. Materyalin birincil sertlesmesi 1s1k aktivasyonu ile
gerceklesmektedir ve RMCIS ile benzer sertlesme reaksiyonu gostermektedir. Dentin ve
mine dokusuna baglanmalar1 CIS gibidir. Kalsiyum-polikarboksilat formasyonu acikga
goriilmekte ve bu kimyasal baglanma materyalin uzun donemli olumlu sonuglar vermesi
icin kilit faktordir (120). Materyal yiizeyindeki flor oraninin karsilastirildigr bir
calismada, Ketac N100 ve Fuji grubu (GC Europe, Leuven, Bel¢ika) cam iyonomer
simanlarin benzer diizeyde flor icerdigi, buna karsin Ketac N100’tin Fuji grubu cam
iyonomer simanlara nazaran daha az porozite ve yiizey catlagi sergiledigi bildirilmistir
(121). Flor salmim ve resarj dzelliklerinin kompomerlerden yiiksek; GCIS ve RMCIS

ile benzer oldugu goriilmiistiir (122).
2.3. ADEZIV SISTEMLER

Adeziv dis hekimliginin yeni dénemi 1955 te Buonocore ile baslamistir. Buonocore,
%85 fosforik asitle piiriizlendirilmis mineye rezin uygulamasini Onermistir (123).
Adeziv sistemlerin kimyasal yapilari, uygulama asamalarinin sayisi ve uygulama
teknikleri farkliliklar gdstermektedir.

Gilniimiize kadar adeziv sistemlerin gelisimi, uygulama kolayligi, teknik hassasiyetin
azaltilmasi ve baglanma kuvvetinin arttirilmasi yoniinde olmustur. (124). Glnumizde
modern adeziv sistemler dis dokularina farkli baglanma tekniklerine gére etch&rinse ve

self-etch sistemler olmak tizere iki ana kategoriye ayrilabilir (124, 125).
2.3.1. Etch&rinse adezivler

Fusayama, kavitelere total-etch konseptini tanittiginda ABD ve Avrupa’daki dis
hekimleri fosforik asitle dentinin piiriizlendirilmesi isleminin olumsuz pulpal
reaksiyonlara neden olabilecegini ileri siirmiislerdir (126). Daha sonra yapilan bir
calismada dentinin asitle piriizlendirilmesi islemiyle olumsuz pulpal reaksiyonlar

goriilmedigi ortaya konmustur (127).
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Etch&rinse adezivlerde ilk olarak asitleme ve yikama basamagini takiben primer ve
adeziv uygumasi yapilir (128). Asitlenmis dentin yuzeyine, bir ¢ézlcl i¢inde bulunan
hidrofilik monomerlerden olusan dentin ylzey hazirlayicis1 (primer) uygulanir.
Primerlerde kullanilan ¢6ziicii; su, aseton veya etanol olabilir ve hidrofilik monomer ise
genellikle HEMA dir (129). Asitleme asamasi ile dentinde yogun bir kollojen agi ortaya
¢ikar. Bu organik tabakanin yiizey enerjisi ve 1slanabilirligi oldukga disuiktir. Primerin
esas gorevi dentinin ylizey enerjisini ve 1slanabilirligini arttirmak, kollajen liflerin
arasin1 agmak ve adeziv materyalin penetrasyonunu saglamaktir (128, 130). Primer
uygulamasini takiben uygulanan adeziv rezin Bis-GMA, TEG-DMA ve UDMA gibi

hidrofobik monomerlerden olusur.

Yapilan asitleme basamagi ile smear tabakasi kaldirilir, dentin tiibiilleri agiga ¢ikarilir
ve baglanma kapasitesini arttirmak igin mikro gbzenekli bir yiizey olusturulur (128).
Bununla birlikte asitin kontrollii bir sekilde uygulanmasi ve ideal yiizey nemliliginin
saglanmast zordur. Etch&rinse teknigin klinik uygulama basamaklarinda yapilan en
kiigiik hata, baglanmanin bozulmasina ve erken marjinal adaptasyon kaybina neden
olmasina ragmen, mineye etkili ve stabil baglar kurmak i¢in hala en giivenilir yaklagim
oldugu disiinilmektedir (124, 131-133). Ayrica bu yontem dentine olan baglanmayi
bozulmalara kars1 korumaktadir (134-137).

Etch&rinse adeziv sistemler primer ve bondun tek sisede olup olmamasina bagli olarak

iki veya ti¢ basamakli olabilir (138).

U¢ basamakl sistem: Sirasiyla; asitleme/yikama, primer uygulama, adeziv ajanin
uygulanmas1 basamaklar1 vardir. ilk basamakta uygulanan asit, smear tabakasini
kaldirilarak dentinin 3-5 pm veya daha fazla derinlikte dekalsifiye olmasini saglar.
Boylece hidroksiapatitini kaybetmis kollajen fibrilleri agiga ¢ikar. Bu fibriller, rezin
monomerin mikromekanik tutuculugu icin mikro-tutucu ag olarak fonksiyon goriirler
(128). ikinci basamak, baglanmay arttirict monomerlerin (primer) uygulanmasidir. Bu
basamakta aciga cikmis kollajen fibrillerin yeterince islatilmasi ve kalan suyun
uzaklastirilmasi saglanmalidir. Boylece dentin, adeziv penetrasyonu igin hazir hale
gelir. Son basamak adeziv rezinin uygulanmasidir. Adeziv rezinin, kollajen fibrilleri ile

karismis primerle birlikte kopolimerize olmasi sonucu “hibrit tabaka” olusur (128).

Iki basamakh sistem: Geleneksel adeziv sistemler kullamldiginda, nem kontroliiniin

zorlugu ve uygulama basamaklarinin ¢ok olmasi nedeniyle hata yapma olasiligi
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yiiksektir. Bu nedenle dreticiler, ti¢ basamakli total-etch adezivleri basitlestirmeye

yonelmisler ve iki basamakli total-etch (one-bottle) sistemini gelistirmislerdir (129).

Bu sistemde birinci basamagi asit uygulanmasi olustururken tek sisede birlestirilmis
primer ve adeziv rezin uygulamasi ikinci basamagi olusturur (139). Bu sistemlerin
baglanma mekanizmalar1 ti¢ basamakli total-etch sistemler ile aynidir ve neredeyse
hepsi Ug¢ basamakli sistemler gibi nemli baglanma teknigi gerektirirler. Nemli baglanma
tekniginde yuzey, asitleme ve yikama isleminden sonra tamamen kurutulmayarak hafif
nemli birakilir. Boylece kollajen fibrilleri ¢6kmez ve rezinin penetrasyonu igin stinger
gibi davranirlar. Yiizeye uygulanan adeziv rezin igerigindeki aseton ya da etanol ¢6ziicii

su ile yer degistirerek kollajen ag icerisine rezini tasir (129).

Iki asamali sistemlerin uygulanmas: 3 asamaliya gore daha basittir ancak bu sistemlerde
ikinci asamanin birkag¢ kez uygulanmasiin énerilmektedir ve bu da siirenin uzamasina
ve teknik hassasiyet gerekliliginin artmasima neden olmaktadir. Ayrica ti¢ basamakl
total-etch tekniginin dezavantajlari bu sistem icinde gecerlidir (139). Asit uygulanan
dentinin klinik kosullarda iyi kapatilamama olasiligi mevcuttur ve primer ile adeziv
rezinin birlikte kullanilmasmin hibridizasyon etkinligini azaltabilecegi bildirilmistir
(129).

Bu adeziv sistemlerin basariyla uygulanmasinda nemli baglanma teknigi oldukca
onemlidir. Nemli baglanma tekniginde asit uygulandiktan ve yikandiktan sonra dentin
yiizeyi tamamen kurutulmaz, hafif nemli birakilir. Bdylece kollajen fibrillerin ¢okmesi
onlenir. Adeziv rezin igerigindeki aseton ya da etanol ¢oziicii su ile yer degistirerek
kollajen ag igerisine rezinin penetrasyonu geceklesir. Asirt nem, primeri sulandirarak
etkisinin azalmasina, hibrit tabakasi i¢indeki rezinin polimerizasyonunun tam olarak
gerceklesmemesine, pordz yap1 olusumuna ve suyun kalmasina neden olarak, baglanma

dayanimi olumsuz yonde etkiler (129, 140).
2.3.2. Self-etch adezivler

Etch&rinse sistemler ile ilgili devam eden problemler, self-etch adezivlerin
gelistirilmesine neden olmustur (129). Self-etch sistemlerde yikama ve kurutma fazina
gereksinim duyulmamaktadir. Boylece hem klinik uygulama zamani kisalir hem de
uygulama ve manipiilasyon sirasindaki hata riski ve teknik hassasiyet belirgin oranda
azaltilmis olur (132). Self-etch primerlerin etki mekanizmasi, yikama gerektirmeyen

asidik monomerlerin kullanilmasi temeline dayanmaktadir (132). Bu sistemlerde
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asitleme sonrasi yikama islemi yapilmadigi i¢in smear tabakast ve demineralizasyon
aranleri ortamdan uzaklasmaz ve adeziv rezin igerisine dahil olur (128). Bununla
birlikte yiizeyin fazla kurutulmasi sonucu a¢iga c¢ikmis kollajen yapida ¢okme veya
baglanmay1 engelleyecek Olglide 1slak kalma riski de azalmaktadir (139). Ayrica,
asitleme ve rezin infiltrasyonu es zamanli oldugundan eksik infiltrasyon olasiligi

diisiiktir.

Self-etch adezivler kisa uygulama siiresi ve wet-bonding’e ihtiyag duymamasi gibi
nedenlerden dolay1r daha az teknik hassasiyet gerektirir. Bu nedenle iyi bir baglanma
gosterirken, gilivenilir klinik performans sergiledigi iddia edilmektedir. Self-etch
adezivlerin baska bir 6zelligi de etch&rinse adezivlerle kiyaslandiginda ya hi¢ ya da en
azindan diisiik post operatif hassasiyet olusturmasidir (141-143). Bu durum biyik
Olciide daha az agresif bir uygulama olmasindan (dentine direkt fosforik asit
uygulanmasina kiyasla) ve bdylece dentinde daha yiizeyel demineralizasyon
gostermesinden ve tiibiillerin biiylik Ol¢lide smear tabakasi ile kapanmis olmasindan
kaynaklanmaktadir. Tiim bu olumlu 6zellikler giiniimiiz dental uygulamalarinda self-

etch adezivlerin popiileritesinin giderek artmasina yol agmustir (124).

Tum self-etch adezivler, asitleme islemini etkinlestirmek igin iyonize edici madde
olarak su icerirler. Istisna olarak birkac tane su icermeyen self-etch adeziv mevcuttur.
Fakat bu adezivler daha fazla teknik hassasiyet gerektiren wet bonding uygulamasi
gerektirirler (144). Genel olarak self-etch adezivler, dis yiizeyinde demineralizasyon ve
infiltrasyon derinliklerinin ayni olmasi avantajina sahiptir, teorik olarak adeziv
penetrasyonu tamamen saglanir (145). Artan derinlikle birlikte asidik monomerler
yizeydeki mineral ile giderek tamponlanir ve demineralize etme o6zelliklerini
kaybederler (146, 147). Self-etch adezivler tarafindan olusturulan adeziv-dis
arayuzeyinin morfolojik o6zellikleri, buyik 6lctide dental substratlar ile fonksiyonel

monomerlerin etkilesime baglidir (148).
Self-etch adezivler uygulama basamagina gore iki gruba ayrilabilir (128).

« iki basamakh self-etch adezivler: Bu adeziv sistemlerde birinci basamag: asidik
monomer ilave edilmis hidrofilik primer soliisyonunun uygulanmasi olustururken, ikinci

basamagi hidrofobik adeziv rezin uygulamasi olusturmaktadir.
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* Tek basamakh (all-in-one) self-etch adezivler: Bu adeziv sistemler hidrofilik ve
hidrofobik komponentlerin karisimindan olusmaktadir. Asidik monomer ilave edilmis

primer ve adeziv birlikte yer almakta ve ayn1 anda uygulanmaktadir.

Basamak sayisindan bagimsiz olarak self-etch adezivler i¢inde, fonksiyonel monomerler
(fosforik asit veya karboksilik asit esterleri), ¢apraz bagli monomerler,
monofonksiyonel ko-monomerler, doldurucular, fotoinitiatér gibi maddeler iceren
kompleks soliisyonlardir (149, 150).

Bu adezivlerin demineralizasyon miktar1 ve smear tabakasi ve altindaki dentinle
etkilesim derecesi, adezivin pH ve kimyasal igerigine baglidir (130, 151, 152). Genel
olarak self-etch adezivler daha az asidik olduklari igin dentindeki meydana getirdikleri
demineralizasyon etch&rinse adezivlerin meydana getirdigi demineralizasyondan daha

yuzeyseldir (149).

Adeziv sistemler dis dokularinda uygulama sekline gore de {i¢ gruba ayrilabilir: etch

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

Selektif-etch yaklagimi, self-etch adezivlerin uygulanmasindan once yalnizca minenin
fosforik asitle purtzlendirilmesini igeren bir konsepttir (154, 155). Self-etch adeziv
sistemlerin dentinde iy1 bir baglanma performansi sergiledigi bilinmekle birlikte mineye
olan baglamalar1 daha sinirlidir ve bu durum restorasyon marjinlerinin yetersiz olmasina
neden olmaktadir (124, 132, 152). Yapilan arastirmalarda, self-etch adezivlerin
uygulanmasindan Once yalnizca mineye asit uygulamanimn, self-etch adezivlerin
baglanma performansini gelistirdigi bildirilmistir (156). Ayrica yapilan bazi ¢aligmalara
gore adeziv uygulamasindan 6nce minenin asitle piiriizlendirmesi gap formasyonunu

azaltmaktadir (156-159).
2.4. UNIVERSAL ADEZiVLER

Farkli yapidaki (mine, dentin, saglikli veya ciiriik dis dokusu) dis dokularina esit
derecede etkili baglanma saglamak zordur (124). Bu nedenle bazi iireticiler
klinisyenlere kavitelerin durumuna gore en uygun olan adeziv protokoll tzerinde karar
verme olanagi saglayan ¢ok yonlii adeziv sistemleri piyasaya siirmiislerdir. Adezivlerin
bu yeni smifi “liniversal” olarak adlandirilmis ve piyasadaki en son jenerasyon

adezivleri temsil etmektedirler (160-163). Bu adezivler mevcut olan all-in-one konsepti
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altinda tasarlanmistir fakat ayn1 zamanda farkli klinik durumlara adapte olabilmektedir
(163).

Universal adezivler, geleneksel tek asamali self-etch adezivlerle benzer bilesimlere
sahiptir. Bu adezivlerin ¢ogunda hidroksiapatit iginde kalsiyuma iyonik olarak
baglanabilen spesifik karboksilat ve/veya fosfat monomerlerini igerir (164-166). Bu
monomerler arasinda methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate (10-MDP) artik bir

¢ok tiniversal adezivin bilesimine dahil edilmistir (167).

Mine ve dentine Universal adezivlerin etch&rinse olarak uygulanip uygulanmayacagi
konusunda hala tartismalar mevcuttur. Bununla birlikte asit uygulamasi dentinden
kalsiyumu uzaklastirir ve su ile g¢evrelenmis ylizeysel bir kollajen agi olusturur.
Kalsiyumun uzaklastiritlmasi kalsiyum ile adeziv igindeki fosfat ve/veya karboksilat
gruplar1 arasindaki potansiyel iyonik baglanmay: engelleyebilir (168). Universal
adezivlerin icerisinde bulunan 10-MDP’nin asitle piiriizlendirilmis mine dokusunun
mine kristalleri ile kimyasal olarak baglanmasi, 10-MDP bulunmayan sistemlere

kiyasla, baglanma dayanimini arttirabilir (169).

Kolaylastirilmis klinik teknigin iiniversal adezivlere sagladigi yararlara ragmen, diger
kolaylastirilmis adezivlere benzer bir hidrolitik bozulma paternine sahiptirler. Aslinda
tim tUniversal adezivler bilesiminde su barindirmaktadirlar. Asidik monomerin dentin
ve mine ile iyonik bag kurabilmesi i¢in su gerekmektedir. Rezidiiel su, monomerin
asidik pH’ s1 ile giliglendirilmis olan polimer ve kollajenin hidrolitik degradasyonunu
tetikler (170, 171). Bu nedenle iiniversal adezivler de dahil olmak {izere tiim su bazli
adezivlerin uygulanmas1 esnasindaki kritik adimlardan biri, dentin ve minede adeziv
uygulama sirasinda gergeklestirilecek olan ¢6ziicii buharlasma siiresidir  (172).
Ureticilerin dnerdigi ¢oziicii buharlasma siiresinin arttirilmasi bazi universal adezivlerde
24 saatlik dentin baglanma dayaniminda 6nemli artiglara neden olmustur (172). Ek
olarak, polimerize edilmis universal adezivlerin lizerine tekrar hidrofobik rezin
tabakasinin uygulanmasi, iiniversal adezivlerin self-etch modunda uygulandiginda

baglanma dayanim degerlerinin hemen ve 6 ay sonra gelistigi gosterilmistir (173).

Bazi {iniversal adezivler igerisinde ise silan bulunmaktadir. Silanin dahil edilmesindeki
asil amag¢ cam-seramik baglanma protokoliinii basitlestirmektir. Teorik olarak
klinisyenler seramik restorasyona hidroflorik asit uyguladiktan sonra ekstra bir silan

sollisyonu uygulamak zorunda kalmazlar (174).
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Universal adezivlerin en biiyiik avantaji, daha genis cesitlilikte restoratif prosediirler ve
adezyon stratejileri icin endike olmasidir. Ayrica bu yeni adezivler self-etch modunda
kullanildiklarinda dentinde hidroksiapatite kimyasal olarak baglanabilirler. Bununla
birlikte mineye baglanmada, asidik monomer tarafindan saglanan hidroksiapatite
kimyasal olarak baglanmay1 tamamlayacak kuvvetli bir mikro mekanik baglanma i¢in

hala asitle puruzlendirmeyi gerektirebilir.
2.5. Restoratif Materyallerin Klinik Degerlendirmesinde Kullanilan Kriterler

Restoratif materyallerin klinik performanslarinin belirlenebilmesi i¢in klinik ¢aligmalara
uygun objektif ve giivenilir kriterlerin kullanilmas1 gerekmektedir. United States Public
Health Service (USPHS) skorlama sistemi veya Ryge Kriterleri olarak bilinen bu
sistem, restorasyonlarin kalite kontroliinde en sik tercih edilen ve calismaya dogrudan
uygulama kolayligi saglayan bir yontemdir (175). Bu sistem restorasyonlarin basari
derecelerini degil; restorasyonlarin kabul edilebilirliklerini (Evet/Hayir) yansitmak

amaciyla gelistirilmistir (3).

Cvar ve Ryge tarafindan 1972 yilinda gelistirilen USPHS kriterleri 5 adet ¢cok boyutlu
parametreden olusmaktadir. Orijinal kategoriler arasinda renk uyumu, kenar
renklenmesi, anatomik form, marjinal uyum ve ¢iiriik bulunmaktadir (176). USPHS
kriterleri, California Dental Association tarafindan da restorasyonlarin klinik

performanslarinin skorlanmasi amaciyla da kullanilmaktadir (177).

1980“lerin basinda Indiana, North Carolina, San Antonio“daki Texas {iniversitesi gibi
pek c¢ok Tlniversiteden gelen Ogretim gorevlilerinin katildigi bir toplantida,
restorasyonlarin direkt takibinde kullanilan USPHS kriterlerindeki kategori sayisi
arttirtlmistir. Orjinal bes kategori disinda okliizyon, postoperatif hassasiyet, kirik,
retansiyon gibi parametreler de siniflamaya dahil edilmistir. Restorasyonlarin klinik
performanslarinin incelendigi pek cok klinik ¢alismada bu kriterler genis listeler halinde
rapor edilmistir. Bu modifiye edilen kriterler “Modifiye USPHS Kriterleri” olarak
adlandirilmiglardir (176).

USPHS  kriterleri basit isim tiirlinde (nominal) bir skaladan olusmaktadir.
Restorasyonlar skaladaki her ozellige uygun olarak skorlandiginda, kayitlar1 tutan
kisiden kaynaklanabilecek hatalar1 engellemek amaciyla skorlamalar Alfa (A), Bravo
(B), Charlie (C), Delta (D) gibi birbirinden farkli fonetik isimler ile adlandirilmigtir. Bu

isimler Amerikan Hava Kuvvetlerinin telsiz komiinikasyonlar1 sirasinda kullanilan
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harflerden birkagini olusturmaktadir (176). Baz1 arastirmacilar ise hastalarin hig¢ bilgi

sahibi olmadig1 skorlama kodlar1 olan Romeo, Sierra, Tango ve Victor“u kullanmayi

tercih etmislerdir (177). Calismamizin klinik takip boliimiinde, restorasyonlarin

skorlanmasi sirasinda kullanilan skorlama kodlar1 ve acgiklamalar1 Tablo 2’ de

gorulmektedir.

Tablo 2. Klinik olarak degerlendirmede kullanilan modifiye edilmis United States Public
Health Service (USPHS) kriterleri.

Kriter Alfa Bravo Charlie
Restorasyonun disle Restorasyonun disle
Restorasyon disle devamlilig1 kismen devamlilig tamamen

Anatomik form

devamlilik gdsteriyor.

bozulmus, ancak klinik
olarak kabul edilebilir.

bozulmusg, yenilenmesi
gerekiyor.

Kontak noktasi

Normal kontak noktasi/
kontak noktas1 yok ama
periodontal irritasyon
bulgusu yok.

Kontak noktasi yok ama
periodontal irritasyon
bulgusu var/ hasta
dolgunun degisimini
istiyor.

Kenar uyumu

Kenar boyunca
gorilebilir bir aralanma
mevcut degil.

Gorulebilen ve sondla
muayenede fark
edilebilen bir aralanma
var.

Dentin veya kaide aciga
¢ikacak kadar aralanma
var.

Kenardan pulpa

Restorasyonla bitisik Hafif ve yuzeysel o )
Kenar renklenmesi dis dokusu arasinda renklenme (lokalize ve yor_1und_e dentin
renk degisikligi yok. | polisaj ile kaldirilabiliry | , S€VIYesine kadar
& gl YOk ilerlemis renklenme var.
Sekonder ¢urik yok. _ Sekonder ¢urik var.

Sekonder ¢uruk

Renk uyumu

Dis ile restorasyon
arasinda renk, golge
veya parlaklik a¢isindan
uyumsuzluk mevcut
degil.

Normal Klinik sinirlar
gercevesinde, Onemsiz
bir renk, gblge veya
parlaklik uyumsuzlugu
var.

Renk uyumsuzlugu ve
estetik olmayan bir
gorlndm var.

Postoperatif

Restoratif tedavi
ve/veya ¢alisma

Restoratif tedavi
ve/veya ¢alisma

Restoratif tedavi
ve/veya galigma

hassasiyet stiresince hi¢ duyarlilik stresince hafif stiresince ¢ok duyarlilik
yok. duyarlilik var. var.
. Restoratif materyalde Restoratif materyalde
Retansiyon kayb: kayip yok. - kirik ve/veya kayip var.
Yiizey yapisi Mineye benzer yuzey. y edilemez diizeyde

gore daha piruzlu
yuzey.

pirazla yizey.

Her ne kadar USPHS kriterleri klinik calismalarda yaygin olarak kullanilsa da;

calismalarda kullanilan modifiye edilmis USPHS kriterleri arasindaki farkliliklar

nedeniyle, klinik degerlendirmede bazi Olgiitlerin yetersiz kalmakta, erken donem

bozulmalar1 ve farkliliklar detayli olarak belirlenememektedir. Bu nedenle arastiricilar

yeni degerlendirme kriterleri gelistirmeye yonelmistir. Hickel ve ark. (178) bu
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eksiklikleri gidermek i¢in 2007 yilinda, Clinical Oral Investigation, Journal of Adhesive
Dentistry ve International Dental Journal isimli dergilerde es zamanli olarak FDI

kriterleri olarak tanimlanan yeni kriterleri dis hekimligi literatiiriine tanitmiglardir.

FDI kriterlerinin tanitildigt makalelerde, klinik c¢aligmalarda sadece restorasyonlari
degerlendirme Ol¢iitlerinin yer almasi elestirilerek ¢aligmanin nasil yiriitiilldiigii ve vaka
secimi ile ilgili yeterli bilginin de verilmesi gerektigi vurgulanmistir. Bu goriise gore,
bir klinik ¢alisma planlanirken hastalarin ¢alismaya dahil olma ve olmama kriterleri
listelenmeli, kontrol grubu tanimlanmali ve hastalarin randomizasyonu yapilmalidir.
Bununla birlikte hastalarin bruksizm gibi aligkanliklari, agiz hijyeni aligkanliklari, tibbi

durumlari ve ¢iiriik risk seviyeleri de dikkate alinmalidir (179, 180).

FDI kriterleri estetik, fonksiyonel ve biyolojik 6zellikler olmak tizere 3 kategori altinda

toplanmistir. Kategorilerin altinda alt kategoriler yer almaktadir.
Estetik 6zellikler kategorisinde:

1. Yiizey parlaklig1 ve piiriizliligi

2. Yuzey ve kenar renklenmesi

3. Renk uyumu/stabilitesi ve translusensi
4

. Anatomik form
Fonksiyonel 6zellikler kategorisinde:

Restoratif materyalin kirilmas1 ve restorasyonun retansiyonu
Kenar uyumu

Asinma

Proksimal kontakt noktas1 ve yiyecek birikimi (food impaction)

Radyografik muayene

o a k~ w e

Hasta memnuniyeti
Biyolojik 6zellikler kategorisinde:

Islem sonras1 hassasiyet ve dis vitalitesi

Baslangi¢ patolojinin tekrar1 (ikincil ¢iiriik, erozyon, abrazyon/ abfraksiyon)
Dis catlag: veya kirig

Restorasyonun periodonsiyuma etkisi

Restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokudaki lokalize reaksiyonlar

© a0k~ 0w N e

Oral ve somatik / psikiyatrik semptomlar alt kategorileri yer almaktadir.
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Kategorilerin altinda yer alan herbir alt kategori i¢cin 1°‘den 5°‘e¢ kadar skorlama

yapilmaktadir (178). Buna gore;

1.
2.
3.

Klinik olarak cok iyi

Klinik olarak iyi (restorasyon duzeltildikten sonra ¢ok iyi)

Klinik olarak yeterli / tatminkar (dise zarar vermeden diizeltilemeyen ancak
birakildiginda olumsuz etkisi olmayacagina karar verilen mindr hatalar var)
Klinik olarak yetersiz (restorasyonun tamiri gerekiyor)

Klinik olarak zayif (yenileme gerekiyor) anlamina gelmektedir (178).



3. GEREC VE YONTEM

Bu klinik calisma Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan,
20.01.2017 tarih ve 2017/44 protokol numarasi ile onaylanmistir (Ek-1). Calismanin
tamami Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim
Dali Kliniginde gergeklestirilmistir ve Erciyes Universitesi Bilimsel Arastirmalar ve
Projeler Koordinatorliigii tarafindan  desteklenmistir  (Proje  No. 2017/7479).
Calismamizda arka bolge dislere uygulanan tabakali teknikle kullanilan geleneksel
kompozitler ile bulkfill kompozitler ve giiclendirilmis cam iyonomer materyalin

karsilastirilmast ve klinik olarak degerlendirilmesi amaglanmaistir.
3.1. Cahismaya katilan bireylerin secimi

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali'nda
yiiriitecegimiz klinik c¢alisma i¢in uygun kriterlerde hastalar1 segmek icin klinik ve
radyografik degerlendirmeler yapildi. Calismaya dahil edilecek 54 (31 kadin, 23 erkek)
gonullii katilimeiya arastirma protokolii ve olast komplikasyonlar hakkinda ayrintili
sozli bilgi verildikten sonra bilgilendirilmis hasta onam formu okutularak imzalatildi

(Ek-2).

Bu caligmaya herhangi bir sistemik hastaligi olmayan, agiz hijyeni iyi, klinik ve
radyografik degerlendirmeler sonucu radyografik ¢iiriik siniflandirma sistemine gore D1
veya D2 diizeyinde ¢iiriik lezyonu bulunan 18 yas {istii bireyler dahil edildi. Bruksizm
ve malokluzyonu bulunan, restorasyonlu, endodontik tedavili, periodontal ve periapikal
patolojili ve karsit1 ve kontagi olmayan disler ¢calismaya dahil edilmedi (Tablo 3). TUm
hastalara tedavi Oncesi agiz hijyenlerinin saglanmasi ve devami i¢in oral hijyen

talimatlar1 verildi.
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Tablo 3. Caligmaya dahil edilme/edilmeme kriterleri

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme Kriterleri
1. Calisma hakkinda bilgi verildikten sonra 1. Calisma hakkinda bilgi verildikten sonra
calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmis calismaya katilmay1 kabul etmemesi
olmast

2. Hastanin bruksizm hikayesinin olmasi

2. Hastanin 18 yagindan biiyiik olmasi
3. Hastanin 18 yasindan kii¢iik olmasi

3. Sistemik olarak saglikli olmasi
4. Hastanin ortodontik tedavi goriiyor olmasi

4. Ag1z hijyeninin iyi olmasi
5. Hastanin ciddi bir sistemik rahatsizliginin

5. Klinik ve radyografik degerlendirmeler sonucu bulunmasi

radyografik ciiriik siniflandirma sistemine gore D1

.. TP . 6. 1lgili disin periodontal ve endodontik agidan
ve D2 diizeyinde Sinif II ¢iiriik lezyonu bulunmast

saglikli olmamasi

6. Ilgili disin vital olmasi
7. Hamilelik

7. Hastanin 6. ay ve 1. yil kontrollerine gelmeyi

kabul etfhesi 8. Ilgili disin kontagindaki ve/veya karsitindaki

dislerden birinin eksik olmasi

3.2. Gruplarin belirlenmesi, ciiriigiin temizlenmesi ve kavitelerin hazirlanmasi

Calismamizda kullanilan materyaller ve igerikleri Tablo 3’ de ve Resim 1-3 te
gosterilmektedir. Bu caligmada; 54 hastada toplam 109 dis 3 farkli restoratif materyalle

restore edilmistir.

Restoratif igsleme baglanmadan once iglem yapilacak bolgeye Ultracain DS (Artikain
hidrokloriir + Epinefrin HCI) ile lokal anestezi yapildi. Kavitenin baslangi¢c agsamasinda,
mine dokusunu ve ¢iirligli uzaklastirmak i¢in elmas frezler (Diamir, srl Resia UD,
ITALYA) kullanilarak bir su sogutmali bir aeratér (NSK, Pana Air, JAPAN) yardimiyla
kaviteler acildi, curik lezyonu tungsten Kkarbit frezler (Meisinger, Dusseldorf,
ALMANYA) ile temizlendi. Gereksiz madde kaybi olusturmamak icin kavite
kenarlarina bizotaj yapilmadi. Kavite sekillendirmesi yapilirken miimkiin oldukca
minimal invaziv prensiplere uyulmaya calisildi. Pamuk peletler ve tiikiiriik emiciler
yardimiyla izolasyon saglandiktan sonra dislere Ivory matriks ve kamalar yerlestirildi.

Kaviteler daha sonra % 0,2 lik klorheksidin glukonat ile dezenfekte edildi.
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3.3. Restorasyonlarin yapilmasi

Bu klinik ¢alismada tiim restoratif islemler tek bir uygulayici tarafindan yapildi.

Grup 1; Single Bond Universal (3M ESPE, Deutschland GmbH, Almanya) adeziv, bir
mikro uglu aplikator yardimiyla aktif bir sekilde 20 sn boyunca kaviteye uygulandi, 5 sn
hafif havayla inceltiltikten sonra bir LED 151k cihaz1 (Valo, 1000 mW/cm?, Ultradent,
ABD) kullanilarak 10 sn 1sikla polimerize edildi. Charisma Smart Kompozit (CSK)
(Heraeus Kulzer, Almanya) tabakali olarak kaviteye yerlestirildi, her tabaka LED 1s1k
cihaz1 ile 20 sn polimerize edildi. Matriks ve kamalar uzaklastirildiktan sonra

restorasyonlara bukkal ve lingual/palatinal yonden tekrar 10’ar sn 151k uygulandi.

Restoratif materyal fazlaliklari, su sogutmasi altinda aerator ile ince grenli sar1 kusak
alev uclu ve labut seklindeki kompozit bitirme frezleri (Meisinger Dental Burs,
Hager&Meisinger GmbH, Almanya) ve Sof-Lex XT (3M Espe, ABD ) diskler
kullanilarak alindi. Fissiirler ve fossalar okliizyona ve anatomik forma uygun olacak
sekilde diizenlendi. Yapilan islemler sirasinda restorasyon-dis ara yiizeyine ve komsu
dislere zarar vermemeye dikkat edildi. Okluzyon kontrolii i¢in artikiilasyon kagidi
kullanildi. Erken temas noktalari tamamen kaldirildi. Restorasyonlarin yizeylerinin

polisaji i¢in sar1 kompozit cila lastikleri kullanildi.

Grup 2; Single Bond Universal adeziv, bir mikro uc¢lu aplikatoér yardimiyla aktif bir
sekilde 20 sn boyunca kaviteye uygulandi, 5 sn hafif havayla inceltiltikten sonra bir
LED 1s1k cihazi kullanilarak 10 sn 1sikla polimerize edildi. Filtek Bulk Fill Posterior
Restorative (FBF) rezin kompozit (3M ESPE, Almanya) en fazla 4 mm kalinlikta olacak
sekilde bulk olarak kaviteye yerlestirildi, LED 1s1k cihazi ile 20 sn polimerize edildi.
Matriks ve kamalar uzaklagtirildiktan sonra restorasyonlara bukkal ve lingual/palatinal
tekrar 10’ar sn 151k uygulandi. Bitirme ve polisaj islemleri Grup 1° de anlatildig1 gibi
yapildi.

Grup 3; Cavity Conditioner (GC) kavitelere 10 sn uygulandi, yikandi ve kaviteler
kurulandiktan sonra kapsiil formundaki Equia Forte Fil (EF) (GC Corporation, Tokyo,
Japonya) otomatik bir karistiriciya (Linea Tac 400M) yerlestirilerek 10 s karistirildi.
Daha sonra kapsiil 6zel uygulayicisina yerlestirilerek kavitelere uygulandi. Gerekli
bitim iglemleri yapildiktan sonra restorasyon yiizeylerine Equia Coat (GC) mikro uglu

bir aplikator yardimiyla uygulanip 20 sn 1s1kla polimerize edildi.
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Restorasyonlarin bitirme ve polisaj islemlerini takiben, hastalara agiz hijyen egitimi

verildi.

Tablo 4. Materyaller ve icerikleri.

Materyaller icerikleri
Charisma Smart Kompozit (Heraeus
Kulzer GmbH, Hanau, Almanya) | Bis-GMA, Baryum Aliminyum Florir cam, silikon dioksit
Batch 010501A
Filtek Bulk fill Posterior Restorative | Aromatik dimetakrilat (AUDMA), Uretan dimetakrilat

Kompozit (3M-ESPE, St. Paul, MN,
ABD) Batch N651351

(UDMA) ve 1,12-dodekan dimetakrilat (DDMA).
Zirkonya / silika ve iterbiyum trifluorid doldurucu.

EQUIA Forte Fil (GC, Tokyo, Japonya)
Batch 150213B

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

poliakrilik asit

Likit: % 40 sulu poliakrilik asit

EQUIA Forte Coat: 50% Metilmetakrilat, 0.09%
kamfirkinon

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

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

3.5. Klinik degerlendirme

Yapilan restorasyonlarin klinik degerlendirmesi, modifiye edilmis United States Public
Health Service (USPHS) kriterlerine (Tablo 2) gore baslangic, 6 ay ve 12 ay sonra iki
deneyimli bagimsiz dis hekimi tarafindan yapildi. 6 ay ve 12 aylik degerlendirmelerde
sekonder ciirtkleri saptamak i¢in hastalardan bite-wing radyografiler alindi.

Restorasyonlar klinik olarak degerlendirilirken her bir kriter “Alfa”, “Bravo” ve
“Charlie” gibi terimlerle tanimlanmistir. Bu sistemde “Alfa” degeri kabul edilebilir en
1yl seviyeyi, “Bravo” degeri birtakim eksiklik ve deformasyonlarla beraber klinik olarak
basarili kabul edilip herhangi bir miidahaleyi gerektirmeyen durumu; “Charlie” degeri
ise klinik olarak basarisiz bulunan durumlari ifade etmektedir (177, 181-183). Bu klinik
calismada yapilan her bir restorasyonun degerlendirilmesinde kullanilan modifiye

USPHS kriterlerinde; retansiyon, renk uyumu, kenar renklenmesi, anatomik form,
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kontak noktasi, kenar uyumu, sekonder ¢iirlik, postoperatif hassasiyet ve ylizey yapisi

kriterleri ayr1 ayr1 incelendi ve kaydedildi.
3.6. Istatistiksel analiz

Elde edilen degerler bir veri havuzunda toplandi ve istatistiksel analizleri, SPSS 22.0
(SPSS; Chicago, IL, ABD) yazilim programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Bagimsiz
nitel verilerin analizinde Ki-Kare testi ve Fischer testi kullanilmistir. Bagimli nitel

verilerin analizinde ise Mc Nemar testi kullanilmistir.



4. BULGULAR

Bu klinik ¢alismada 54 hastaya toplam 109 restorasyon yapilmistir ancak 12 ay sonunda
hastalardan 3 tanesi kontrol randevusuna gelmemistir ve 51 hastada yapilan 103
restorasyonun bir yillik takibi yapilabilmistir (Tablo 5). Calismamizda 12 ay sonundaki
restorasyon takip oram1 % 95 idi. Calismaya katilan bireylerin baslangig
degerlendirmesi, restorasyonlarin yapilmasindan 1 hafta sonra gergeklestirilmis olup
hastalar 6 ve 12 ay sonunda tekrar degerlendirilmek iizere c¢agirilmistir. Tim
degerlendirilmeler iki deneyimli dis hekimi tarafindan modifiye USPHS kriterleri
kullanilarak gerceklestirilmistir. Degerlendirme sirasinda herhangi bir uyusmazlik
meydana geldiginde, nihai karar her iki degerlendirmecinin goriis birligi ile

saglanmustir.
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Tablo 5. Caligmada yapilan restorasyonlarin dislere ve uygulanan materyallere gére dagilimi

sayisl

sayisl

sayisi

Yapilan
restorasyon

Filtek Bulkfill Posterior
Restorative Kompozit

PREMOLAR MOLAR

18

6 ay sonunda
takip edilen
restorasyon

18

1 y1l sonunda
takip edilen
restorasyon

16

20

20

20

Charisma Smart
Kompozit

PREMOLAR MOLAR

17 20
17 20
15 20

Equia Forte Fil Cam

16

16

15

Iyonomer

PREMOLAR MOLAR

18

18

17

Baslangig, 6 ay ve 12 aylik klinik degerlendirme sonuglar1 Tablo 6’da gorulmektedir.

Tablo 6. USPHS kriterlerine gore degerlendirilen restorasyonlarin baslangig, 6 ay ve
12 aylik klinik degerlendirmesi (%)

BASLANGIC 6. AY DEGERLENDIRME 12. AY DEGERLENDIRME
KRIiTER
A B A B C A B C
Anatomik
Form
CsSK 35 (100) 0 35 (100) 0 0 35 (100) 0 0
FBF 36 (100) 0 36 (100) 0 0 36 (100) 0 0
EF 32 (100) 0 32 (100) 0 0 26 (81,25) 4 (12,5) 2 (6,25)
Kontak
Noktasi
CSK 35 (100) - 35 (100) - 0 35 (100) - 0
FBF 36 (100) - 36 (100) - 0 36 (100) - 0
EF 32 (100) - 32 (100) - 0 27 (84,4) - 5 (15,6)
Kenar Uyumu
CSK 35 (100) 0 35 (100) 0 0 30 (85,7) 5(14,3) 0
FBF 36 (100) 0 36 (100) 0 0 34 (94,5) 2 (5,5) 0
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EF 32 (100) 0 0 32 (100) 0 0 20(62,5) 10(31,25) 2(6,25)
Kenar
Renklenmesi
CsSK 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
Caruk
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) (2(15) 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
Kayb
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)
Yiizey Yapisi
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

Restorasyonlarin anatomik form bulgular1 Tablo 7°de gosterilmistir. Baslangic ve 6. ay
degerlendirmesinde anatomik form agisindan, kullanilan restoratif materyal fark
etmeksizin, degerlendirilen restorasyonlarin tamami  Alfa olarak skorlanmistir.
Anatomik form agisindan hem gruplar arasinda, hem de gruplarin kendi i¢inde baslangic
ve 6 aylik degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaistir (p>0.05).

Oniki aylik degerlendirmede ise CSK ve FBF uygulanan gruplara ait restorasyonlarin
tamami Alfa skoru alirken, EF uygulanan gruptaki 32 restorasyonun 26 tanesi Alfa, 4
tanesi Bravo, 2 tanesi ise Charlie olarak degerlendirilmistir. Anatomik form agisindan
bir yillik degerlendirmede CSK ve FBF uygulanan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05), EF uygulanan grup ile bu iki grup (CSK ve
FBF) arasinda anlamli farklilik gézlenmistir (p<0.05).

Tablo 7. Restorasyonlarin anatomik form bulgulari

ANATOMIK Charisma Smart Kompozit Filtek Bulkfill Posterior Restorative Equia Forte Fil
FOI
Baslangic E.ay 12 ay Bazlangic 6. ay 12 ay Baslangic B =y 12 ay

R

_ 35(%100)  35(%100)  35(%100) 36(%100) 36(%100) 36(%100) 32(%100)  32(%100)  26(%81,25)
- o o i o 0 0 i ] 4(%12,5)
i o 0 o 0 0 i o 2(%6,25)

4.2. Kontak Noktasi

Restorasyonlarin kontak noktasi bulgular1 Tablo 8’de gdsterilmistir. Baslangi¢ ve 6. ay
degerlendirmesinde kontak noktasi agisindan, kullanilan restoratif materyal fark
etmeksizin, degerlendirilen restorasyonlarin tamami Alfa olarak skorlanmistir. Kontak
noktas1 agisindan baslangi¢ ve 6 aylik degerlendirmede hem gruplar arasinda, hem de
gruplarin kendi i¢inde zaman dilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0.05).

12. Ay degerlendirmesinde ise CSK ve FBF uygulanan gruplara ait restorasyonlarin

tamam1 Alfa skoru alirken, EF uygulanan gruptaki 32 restorasyonun 27 tanesi Alfa
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skoru alirken 5 restorasyon marjinal kirik sebebiyle kontak noktasi agisindan Charlie
olarak degerlendirilmistir. Bir yillik degerlendirmede kontak noktasi agisindan CSK ve
FBF uygulanan gruplarda degerlendirme periyotlar1 ve gruplar arasinda anlamli fark
gbzlenmezken (p>0.05), EF uygulanan grup ile diger iki grup arasinda anlamli farklilik
goriilmistiir (p<0.05).

Tablo 8. Restorasyonlarin kontak noktasi bulgulari

Charisma Smart Kompozit Filtek Bulkfill Posterior Restorative Equia Forta Fil

Baslangig B. &y 12 8y Baslangig 6.3y 12 ay Baslangic 6. ay 12 ay

35(%100)  35(%100)  35(%100) 35(%100) 35(%100) 36(%100) 32(%100)  32%i00)  27(%E44)

II

0 0 0 0 0 ] 0 0 5(9815,5)

4.3. Kenar Uyumu

Restorasyonlarin kenar uyumu bulgular1 Tablo 9’de gosterilmektedir. Kenar uyumu
acisindan baglangi¢ ve 6. ay degerlendirmesinde, 103 restorasyonun tamami Alfa
olarak degerlendirilmistir. 12. ay degerlendirmesinde 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 alirken, EF uygulanan gruptaki 32
restorasyondan 20 tanesi Alfa, 10 tanesi Bravo ve 2 tanesi ise Charlie olarak
skorlanmistir. Kenar uyumu acgisindan baglangic ve 6 ay kontrol zamanlarindaki verilere
gore gruplar arasinda ve gruplarin kendi icinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaistir (p>0.05). 12 aylik degerlendirmede ise CSK ve FBF uygulanan gruplar
arasinda kenar uyumu agisindan anlaml fark gozlenmezken (p>0.05), EF uygulanan

grup ile diger iki grup arasinda anlamli fark gézlenmistir (p<0.05).
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Tablo 9. Restorasyonlarin kenar uyumu bulgulari

Charisma Smart Kompozit Fittek Bulkfill Posterior Restorative Equia Forte Fil

Bag.langl: 6.3y 12 ay Bazlanaig 6.3y 12, ay Baslangic 12 a3y

35[%100) 35(%100) 30{%857) 36[%100) 36[%100) 34(%945) 32%100) 3A%iog)  20(%6L5)

n 0 0 5[%14,3) 0 0 2(55,5) 0 0 10(%31,25)
0 0 0 0 0 0 0 0 2(%€,25)

4.4. Kenar Renklenmesi

Restorasyonlarin kenar renklenmesi bulgulari Tablo 10°da gdsterilmistir. Biitiin
restorasyonlar baslangic ve 6. ay degerlendirmesinde, hicbir restorasyonda kenar
renklenmesi goriilmemistir ve kenar renklenmesi acisindan tiim restorasyonlar Alfa
skoru almistir. Onikinci ay degerlendirmesinde ise CSK uygulanan gruba ait
restorasyonlarin hepsi kenar renklenmesi agisindan Alfa skoru alirken; FBF uygulanan
grupta 2, EF uygulanan grupta 1 restorasyon Bravo olarak skorlanmistir. Tiim kontrol
zamanlarindaki verilere gore gruplar arasinda ve gruplarin kendi i¢inde zamana baglh
olarak kenar renklenmeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir

(p>0.05).

Tablo 10. Restorasyonlarin kenar renklenmesi bulgulari

m Charisma Smart Kompozit Filtek Bulkfill Posterior Restorative Equia Forte Fil

Baslangic G ay 12, ay Baslangic 6.3y 12 ay Bazlangic g.ay 12, ay

35[%10[:3 35(%100)  35(%100) 360%100) 36(%100) 34(%945) 32(%100) 32(%100)  31{%963)

n 0 0 0 0 0 2(%5,5) 0 0 12 1)

4.5. Sekonder Curuk

Restorasyonlarin sekonder ¢iiriik olusumu bulgular1 Tablo 11°de gdsterilmistir. 12. ay
sonunda degerlendirilen restorasyonlarin higbirinde sekonder ¢iiriik olusumu

gozlenmemistir ve 103 restorasyonun tamami Alfa olarak skorlanmistir (p>0.05).



44

Tablo 11. Restorasyonlarin sekonder ¢iiriikk bulgulart

SEKONDER Charizma Smart Kompozit Filtek Bulkfill Posterior Restorative Equia Forte Fil

C-URUK Baslanzip b ay 12, ay Baglanzip 6.ay 12 & Bazlanzig b.ay 12.ay

35(%100)  35(%100)  33(%100) 36(%100) 36(%I100) 36(%I100) 32(%I00)  32WI00)  32(%100)

4.6. Retansiyon Kaybi

Restorasyonlarin baglangig, 6. ay ve 12. ay retansiyon bulgulari1 Tablo 12¢de
gosterilmektedir. Retansiyon kaybi agisindan baglangi¢ ve 6. ay degerlendirmede 103
restorasyonun tamami Alfa olarak degerlendirilmistir. 12. ay degelendirmede CSK ve
FBF uygulanan gruplardaki tiim restorasyonlar Alfa olarak degerlendirilirken, EF
uygulanan grupta 32 restorasyonun 8’ 1 aproksimal yiizeyde radyografik olarak
goriilebilen, ¢oziinmeye bagl olarak olustugu diisiiniilen materyal kaybi ve marjinal
kirik nedeniyle Charlie olarak skorlanmistir (Resim 4). Bununla birlikte
restorasyonlarin hicbirinde restoratif materyalin total kayb1 gézlenmemistir. Retansiyon
kayb1 agisindan baglangic ve 6 aylik degerlendirmede gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). 12 aylik degerlendirmede ise CSK
ve FBF uygulanan gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0.05), EF uygulanan

grup ile diger iki grup arasinda anlamli fark gézlenmistir (p<0.05).

Tablo 12. Restorasyonlarin retansiyon kaybi bulgulari

RETANSIYON Charisma Smart Komipoazit Filtek Bulkfill Posterior Restorative Equia Forte Fil

KAYBI Baslangig B. ay Zay  Baslangc B. 3y 12.ay  Baslanac B. ay 12,3y

— 35(%100)  35(%100) 35(%100) 36(%100) 36(%100) 36(%100) 32(%100) 32(%100)  24{%75)

0 0 0 0 0 0 0 0 8(%25)
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BASLANGIC

BASLANGIC 12.AY

BASLANGIC

Resim 4. a,b,c.d, e ve f; aproksimal yiizeyde materyal kaybi1 nedeniyle retansiyon agisindan

Charlie olarak degerlendirilmis restorasyon orneklerini gostermektedir.

4.7. Renk Uyumu

Restorasyonlarin renk uyumu bulgular1 Tablo 13’da gosterilmektedir. Baslangi¢ ve 6.
ay degerlendirmesinde FBF ve CSK uygulanan gruplardaki restorasyonlarin tiimii renk
uyumu acisindan Alfa olarak skorlanmistir. 12. ay degerlendirmesinde CSK uygulanan
grupta hicbir restorasyonda renk uyumsuzlugu olugsmazken, FBF uygulanan grupta 1
restorasyon renk uyumu agisindan Bravo olarak degerlendirilmistir. EF uygulanan
grupta ise degerlendirme periyotlari arasinda herhangi bir renk degisimi gézlenmemekle
birlikte; tiim degerlendirme periyotlarinda renk uyumu agisindan 32 restorasyonun 6

tanesi Bravo, 26 tanesi Charlie olarak skorlanmuistir.

Renk uyumu acgisindan tiim kontrol zamanlarinda gruplarin kendi i¢indeki zamana bagl
degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bununla
birlikte EF uygulanan grup, diger iki gruba gore tiim zaman dilimlerinde renk uyumu

acisindan anlamli olarak daha yiiksek Bravo ve Charlie oran1 géstermistir (p<0.05).
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Tablo 13. Restorasyonlarin renk uyumu bulgulari

Charisma Smart Kompozit Fittek Bulkfill Posterior Restorative Equia Forte Fil
RENK UYUMU

Bazlangig B. ay 12 ay Bazlangic b3y 12, 3y Bazlanzig B.ay 12, ay

35(%100) 35(%100) 35(%100) 38(%100) 3A(%100) 35(%572) 0 0 0
0 0 0 0 0 1%2,8)  6(%19)  6(%19) 6 (%19]
0 0 0 0 0 0 26(%81)  26(%81)  26[%21)
4.8. Yiizey Yapisi

Restorasyonlarin yiizey yapisi bulgular1 Tablo 14°de gosterilmistir. Baglangi¢ ve 6. ay
degerlendirmesinde biitlin restorasyonlar Alfa olarak skorlanmistir. 12. ay
degerlendirmesinde ise FBF ve CSK uygulanan gruplarda ylizeysel olarak higbir
degisiklik gozlenmezken, EF uygulanan grupta 9 restorasyon Bravo, 1 restorasyon ise

Charlie olarak degerlendirilmistir.

Yiizey yapisi agisindan baglangi¢c ve 6 ay kontrol zamanlarindaki verilere gére gruplar
arasinda ve gruplarin kendi i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05). 12 aylik degerlendirmede ise CSK ve FBF uygulanan gruplar arasinda yiizey
yapist agisindan anlamli fark gézlenmezken (p>0.05), EF uygulanan grup, diger iki
gruba gore daha yiliksek Bravo ve Charlie oran1 gostermistir ve diger iki grupla arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 14. Restorasyonlarin yiizey yapisi bulgulari

. Charisma Smart Kompozit Fittek Bulkfill Posterior Restorative Equia Forte Fil
YUZEY YAPISI

Bazlangic 6.3y 12 ay Bazlanaic .3y 12 ay Baslangig b. 2y 13 ay
_ I5(%100)  35(%100) 35(%100] 36(%100) 36[%100) 3.[%100) 32(%100) 32(%100)  22(%6ESE
0 0 0 0 0 0 0 0 9(%28,1)

0 0 0 0 0 0 0 0 1(%3,1)



47

4.9. Postoperatif Hassasiyet

Restorasyonlarin postoperatif hassasiyet bulgular1 Tablo 15°‘de gosterilmistir. 12. aylik
degerlendirme siiresince restorasyonlarin  higbirinde postoperatif hassasiyet

gbzlenmemistir ve 103 restorasyonun tamami Alfa olarak skorlanmistir (p>0.05).

Tablo 15. Restorasyonlarin postoperatif hassasiyet bulgulari

Charisma Smart Kompozit Filtek Bulkfill Posterior Restorative Equia Forte Fil
POSTOPERATIF

HASSASIYET

Baslangic 6. ay 12.ay Baslangic 6. ay 12.ay Baslangic 6. ay 12.ay

35(%100)  35(%100) 35(%100)  36(%100)  36(%100)  36(%100)  32(%100) 32(%100) 32(%100)

0 0 0 0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 0

4.10. Gruplarin Uygulandiklar1 Dise Gore Degerlendirmesi

Baslangig, 6 ay ve bir yillik degerlendirmede, FBF uygulanan gruba ait 16, CSK
uygulanan gruba ait 15 ve EF uygulanan gruba ait 15 adet olmak Uzere toplam 46
premolar dis restorasyonu ve FBF uygulanan gruba ait 20, CSK uygulanan gruba ait 20
ve EF uygulanan gruba ait 17 adet olmak iizere toplam 57 molar dis restorasyonu
degerlendirilmistir. Tiim restorasyonlarin yapildig: dis sekline gore degerlendirilen tiim
parametreler ve tiim degerlendirme periyotlar1 agisindan premolar ve molar disler

arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
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Resim 5.

12 aylik degerlendirmede tiim parametreler agizmdan Alfa olarak skorlanm FBF
uygulanan restorazyon dmezi.

Resim 6.

12 aylik degerlendirmede tim parametreler agizmdan Alfa olarak skorlanan CSK
uygulanan restorasyon dmegi
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Resim 7.
12 ayhk degerlendinmede anatomik form, kenar uyumu ve yazey yapia Bravo; renk uyumu
Charlie ve diZer parametreler agismdan Alfa olarak skorlanan EF uygulanan restorasyon dmez:.
Resim 8.
12 ay sonunda kenar uyumu, kenar
renklenmesi ve yizey yapist Bravo, renk
uyumu Charlie, diger parametreler Alfa
olarak skorlanmig EF uygulanan restorasyon
ornegi
Resim 9.

12 ayhk dezerlendirmede kenar uyumu Bravo, difer parametreler Alfa olarak skorlanmiz CSK (z) ve FBF
(b) uygulanan restorasyon omekleri.



Resim 10.

Resim 11.
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12 ayhk dezerlendirmeade tum parametreler Alfa olarak skorlanmiz FBF (3) ve CSK

(b) uygulanan restorazyon omekleri.

12 aylik degerlendirmede anatomik
form, kontak noktass kenar uyumu,
yiizey yapisy, renk uyumu ve retansiyon
kaybt  agisindan  Charlie;  kenar
renklenmesi, sekonder girik ve
postoperatif hassasiyet agisindan Alfa
olarak skorlanmiy EF  uygulanan
restorasyon Sregi.
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Resim 12. 12 ay sonunda CSK uygulanan restorasyon érnekleri
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Resim 14. 12 ay sonunda EF uygulanan restorasyon

ornekleri




5. TARTISMA VE SONUCLAR

Adeziv restoratif materyallerdeki gelismelere paralel olarak dis hekimligi pratiginde
kullanilmak iizere bircok yeni materyal piyasaya siiriilmektedir. Bu artigla birlikte
klinisyenlerin, sayis1 giin gectik¢e artan restoratif materyaller arasindan dogru materyali
secmeleri de zorlasmaktadir. Restoratif materyallerle yapilan calismalar, klinisyenlerin
uygun restoratif materyal secmesinde 151k tutmaktadir. In vitro yapilan laboratuvar
testleri, restoratif materyallerin gelisimine ve baslangi¢c degerlendirmesine katkida
bulunmaktadir ancak her ne kadar klinik kosullar taklit edilmeye c¢alisilsa da agiz
icindeki degisken parametrelerden dolayr materyalin klinik performansini dogru bir
sekilde yansitmamaktadir. Bu nedenle dis hekimligi pratiginde yeni Uretilen
materyallerin performansin1  degerlendirmede ve farkli restoratif materyallerin
karsilastirilmasinda 1yi planlanmis, randomize kontrollii klinik ¢aligmalar i¢in en etkili

yontemlerden biridir (184).

Her ne kadar restoratif materyallerin klinik basarisin1 degerlendirmede in vivo
caligmalar ¢cok Onem tasisa da, bir restoratif materyalin basarisi bir¢ok parametreye
baghdir. Klinisyenin deneyimi, 151k kaynaginin tipi, kullanilan izolasyon metodu gibi
dis faktorler de restorasyonun basarisin1 dnemli 6lciide etkilemektedir. Ayrica, pek ¢ok
calismada yas, agiz hijyeni, okluzal yiik ve dentin sklerozu gibi hastaya bagl faktorler
kullanilan materyalin 6zelliklerinden daha etkili olarak bulunmustur (185, 186). Bu
nedenle, bir klinik ¢alisma yiiriitiillirken uygun bir calisma dizayn1 yapilmasi en 6nemli
husustur. Bu nedenle ¢alismamiza 18 yasindan biiyiik, agiz hijyeni iyi, bruksizm gibi
herhangi bir parafonksiyonel aligkanlig1 olmayan, tedavi edilecek disleri periodontal ve
endodontik acgidan saglikli ve bu dislerinin karsit ve komsulugundaki disleri mevcut
olan bireyler dahil edilmistir. Ayrica bu ¢alismaya dahil edilen bireylerde, detayl bir

ag1z i¢ci muayene ve alinan bitewing radyografilerin degerlendirilmesi sonucunda benzer
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boyutta olan Simif II ¢iirlik lezyonlar1 secilmistir ve her dise randomize bir sekilde

deneysel tedavilerden birisi uygulanmustir.

Restoratif materyallerin klinik performanslarinin belirlenebilmesi i¢in klinik ¢aligsmalara
uygun objektif ve gilivenilir kriterlerin kullanilmasi gerekmektedir. Literatiirde, klinik
takip caligmalarinda en ¢ok kullanilan metodun USPHS kriterleri veya bunun
modifikasyonlari oldugu goriilmektedir (175, 187, 188). Biz de bu Klinik takip
calismamizda, kullandigimiz restoratif materyallerin klinik basarisim iki farkl
deneyimli dis hekimi gozetiminde modifiye USPHS kriterlerini kullanarak
degerlendirdik. Calismamizda klinik degerlendirmeler baslangig, 6. ay ve 12. ay olmak
lizere li¢ kere yapildi ve tiim restorasyonlar retansiyon, renk uyumu, kenar renklenmesi,
anatomik form, kontak noktasi, kenar uyumu, sekonder ciiriik, postoperatif hassasiyet

ve ylizey yapist gibi kriterler degerlendirildi.

Posterior diglerin restorasyonunda rezin kompozitler oldukga popiilerdir, ancak kavite
derinligi, konfigiirasyon faktorii ve kullanilan materyalin polimerizasyon derinligine
bagli olarak polimerizasyon biiziilme stresini azaltmak i¢in tabakali yerlestirme teknigi
gerektirmektedirler. Bununla birlikte tabakali yerlestirme, El-Safty ve ark. (76)
tarafindan rapor edildigi gibi, tabakalar aras1 bosluk olusumu, kontaminasyon riski ve
tedavi siiresinin uzamasina neden olmaktadir. Bu nedenle iireticiler, klinik olarak
basarisinin iyi olmasinin yaninda, uygulanmasi ve sekillendirilmesi kolay ve kisa
zamanda uygulanabilen bir dental materyal liretmeyi amaglamisladir ve tek seferde 4-5
mm derinlige kadar uygulanabilen “bulk fill kompozit rezin materyaller” piyasaya

stirlilmstiir.

Universal adezivler dis hekimligi piyasina sunulmus olan en son jenerasyon adeziv
sistemlerdir. Uretici firmalar tarafindan {iniversal adezivlerin hem etch&rinse hem de
self-etch modunda kullanilabilecegi iddia edilmektedir. Ayrica yapilan bazi ¢alismalar
da bunu destelemektedir (189, 190). Perdigao ve ark. Scotchbond Universal (Single
Bond Universal) Adeziv’ i etch&rinse ve self-etch modunda curuksuz servikal lezyonlar
Uzerinde test ettikleri 6, 18 ve 36 aylik 3 adet klinik ¢aliyma yapmislardir (191-193) ve
caligmalarinin sonuglarina gore 6, 18 ve 36 ayin sonunda iiniversal adezivin klinik
davranigi lizerinde uygulama stratejisinin etkisinin olmadigini bildirmislerdir. Bununla
birlikte, Karaman ve ark. yaptiklart in vitro ¢caligmada Single Bond Universal’ in self-

etch yaklasimi ile kullanildiginda, self-etch adeziv sistemler i¢in altin standart olarak
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kabul edilen Clearfil SE Bond ile benzer dentine baglanma degerleri gosterdigini
bildirmislerdir (194). Benzer sekilde Marchesi ve ark. bir yillik in vitro ¢alismalarinda
Single Bond Universal’i total-etch ve self-etch yaklasimla uygulayarak baglanma
dayanimini incelemislerdir ve bir yilin sonunda en yiiksek baglanma dayanim
degerlerinin self-etch grubundan elde edildigini ifade etmislerdir (168). Single Bond
Universal adeziv, yapisinda hidroksiapatit kristalleriyle kimyasal baglantiyr saglayan
polialkenoik asit kopolimeri olan Vitrebond (3M ESPE) icermektedir ve Single Bond
Universal adezivin yliksek baglanma dayanimi gostermesinin iceriginde bulunan
polialkenoik asit kopolimeri ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir (163, 189, 195). Bu
calismada kullanilan FBF kompozitle kullanimi dretici firma tarafindan Onerilen bir
universal adeziv sistem olan Single Bond Universal adeziv, self-etch modda
kullanildiginda da yiiksek baglanma dayanimi gostermesi ve asitleme asamasinin
teknik hassasiyet gerektiren bir asama olmasi nedeniyle asitleme asamasindan

dogabilecek sorunlarin elimine edilmesi igin, self-etch modda uygulanmustir.

Geleneksel kompozit rezinlerin monomer kimyasinda ve doldurucu teknolojisinde
yapilan degisiklikler ile elde edilen bulkfill kompozitlerin  translusent yapisi
gelistirilmistir ve metakrilat rezin igerisine yerlestirilen foto aktif gruplar, bu
kompozitlerin polimerizasyon kinetiginin daha iyi kontrol edilmesine ve 4-5 mm
derinlige kadar polimerize edilebilmesine izin vermektedir (196). Geleneksel
kompozitlerde yer alan Bis-GMA monomerinin kimyasinda yapilan degisikliklerle
viskozitesi diisiik yeni bir monomer elde edilmistir. Bu sayede geleneksel kompozit
rezinlerden ve hatta akigkan kompozitlerden daha diisiik derecede polimerizasyon
biiziilmesi gosteren bulkfill kompozitler gelistirilmistir. Polimerizasyon biiziilmesinin
az olmasi1 ise glriik, kenar sizintisi, pulpa irritasyonu ve hassasiyet gibi bazi
olumsuzluklarin olusumuna engel olmaktadir (197). Calismamizda kullandigimiz FBF
kompozit, iiretici firmanin Onerileri dogrultusunda 4 mm’ye kadar tek tabaka halinde

uygulanmigtir.

Rossato ve arkadaslar1 (198), bulkfill kompozitlerle ve tabakalama teknigiyle restore
edilen molarlarin  mekanik  6zelliklerini  degerlendirdikleri  ¢alismalarinda,
konvansiyonel kompozit ile tabakali olarak restore edilen molar dislerin belirgin olarak

daha diisiik kirllma dayanimi degerleri gosterdigini bulmuslardir. Premolar dislerde



56

yapilan diger ¢aligmalarda ise doldurma tekniginin (bulkfill ya da tabakalama) kirilma

direnci lizerinde anlamli bir etkisi olmadigi ortaya konulmustur (199, 200).

Colak ve ark. (201) ise smf II kavitelere yaptiklart 37 adet nanohibrit (Tetric
EvoCeram) ve 37 adet yiiksek yogunluklu bulkfill kompozit (Tetric EvoCeram Bulk
Fill) restorasyonlart modifiye USPHS kriterlerine gore 12 ay takip ettikleri
caligmalarinda, 12 ay sonunda degerlendirilen kriterler acisindan restoratif sistemler

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.

Bayraktar ve ark.” nin yaptiklart bir ¢alismada (202) ise farkli kompozit rezinlerle
(Clearfil Photo Posterior, Filtek Bulk Fill Flowable ve Filtek P60, Tetric EvoCeram
Bulk-Fill, SonicFill) yapilan 200 adet (her grupta 50 adet olacak sekilde) restorasyon
Klinik olarak karsilastirilmig ve 1. yil sonunda takip oraninin %86 oldugu ve gruplar
arasinda degerlendirilen parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark olmadig:
bildirilmigtir.

Yazict ve ark. (203) bir bulkfill kompozit rezin(Tetric EvoCeram Bulk Fill) ile nanofil
kompozitin (Filtek Ultimate) 36 aylik klinik performansini karsilagtirdiklart
calismalarinda 104 adet siif II restorasyon yapmislardir ve bulkfill kompozit rezinin
marjinal adaptaston ve marjinal renklenme agisindan daha iyi klinik performans
sergiledigi sonucuna varmiglardir. Post-operatif hassasiyet, sekonder ¢urik ve anatomik
form kaybi1 hig¢ bir restorasyonda gdzlenmezken, retansiyon agisindan da her iki grup
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bununla birlikte, Filtek Ultimate grubundaki
restorasyonlarda 24 ve 36. ayda 2 restorasyonda hafif puruzlu yuzey gozlenirken ve 12
ve 18. aylarda 2, 24. ayda 1 ve 36. ayda 2 restorasyonda hafif renk uyumsuzlugu

gozlenmistir.

Bizim ¢alismamizda ise bir yil sonunda takip orani % 95 idi ve FBF ve CSK uygulanan
gruplarda restorasyonlarin higbirinde post-operatif hassasiyet, sekonder ¢iiriik, anatomik
form ve retansiyon kayb1 gozlenmedi ve bununla birlikte degerlendirilen tiim
parametrelerde FBF ve CSK uygulanan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

yoktu. Ayrica bir y1l sonunda bu gruplardaki sagkalim oran1 % 100 olarak bulundu.

Posterior bolgedeki lezyonlarin konservatif olarak restorasyonunda cam iyonomer
simanlar (CIS) da kompozitlere alternatif olarak kullanilabilen materyallerdir. Ozellikle
son yillarda gelistirilmis olan yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar ve nano-

dolduruculu yiizey ortiicii rezinlerin birlikte kullanimiyla, geleneksel CIS’ larm diisiik
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kirilma ve asmma direnci, posterior restoratif materyal olarak renk stabilitelerinin
yetersiz olmasi, neme karsi duyarli olmalar ve estetik 6zelliklerinin iyi olmamas1 gibi

dezavantajlarin listesinden gelindigi tiretici firmalar tarafindan 6ne stiriilmektedir.

Cam iyonomerlerin kaviteye uygulanmasindan 6nce kavite ylizeylerinin hazirlanmasi
amactyla % 20’lik poliakrilik asit igeren bir “cavity conditioner” kullanilmasi iiretici
firma tarafindan Onerilmektedir. Boylece mikromekanik retansiyon arttirilarak
baglanma dayaniminda artis saglanmis olur. Bu nedenle, bu klinik ¢alismada EF ile
restorasyon oncesi kavitelere “cavity conditioner” uygulamasi yapilmistir. Ayrica daha
once yapilan ¢alismalarda; cam iyonomer restorasyon sonrasi uygulanan yiizey Ortiicli
ajanin materyalin erken evrede agiz sivilariyla temasint Onleyerek, kimyasal
polimerizasyonunun daha iyi gerceklesmesine olanak tanidigi, restorasyona parlaklik
kazandirdigi, ylizey diizensizliklerini doldurarak piirlizsiiz bir ylizey sagladigi, kenar
uyumu, aginma ve kirilma direncini arttirdigi rapor edilmistir (109). Bu nedenle bu
calismada EF, iiretici firma tarafindan da onerildigi gibi bir ylizey ortiicii (Equia Forte

Coat) ile birlikte uygulanmustir.

Vaid ve ark. ciiriiksiiz servikal lezyonlarin tedavisinde kullandiklar1 giiclendirilmis cam
iyonomer (Equia), rezin modifiye cam iyonomer ve nanohibrit bir kompozit rezinin bir
yillik klinik performansin1i modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirmislerdir (204)
ve bir yil sonunda retansiyon, marjinal renklenme, marjinal adaptasyon, yiizey
plriizliiliigii ve postoperatif hassasiyet bakimindan bu ii¢ restoratif materyal arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir.

Klinke ve ark. ise, sinif I ve smif II lezyonlarin tedavisinde kullandiklar1 iki yiiksek
viskoziteli cam iyonomer restoratif sistemin (Fuji IX GP ve Equia fil) 4 yillik klinik
performansint FDI kriterlerine gore degerlendirmislerdir (205). 4 y1l sonunda 312 simif |
restorasyonun sadece 5 tanesinde (1 tane Fuji IX GP restorasyon ve 4 tane Equia fil
restorasyonda) basarisizlik gozlenirken; 436 smif I (MO ya da DO) restorasyonun 47
tanesinde (27 tane Fuji IX GP restorasyon ve 20 tane Equia fil restorasyonda)
basarisizlik gézlenmistir, bununla birlikte bu materyallerin 4 yillik klinik performanslar

arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.

Yilmaz ve ark. ¢alismalarinda, siit dislerinde yiiksek viskoziteli cam iyonomer Fuji 1X
ve yiizey Ortiici Final Varnish (Voco, Cuxhaven, Almanya) kullanarak yaptiklari

toplam 68 adet sinif I (34 adet) ve sif II (34 adet) restorasyonu 1 yil boyunca takip
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etmiglerdir (206). Arastirmacilar bir yil sonunda 67 adet restorasyonu USPHS
kriterlerine gore degerlendirmislerdir ve sadece 4 restorasyonda (3 adet sinif II, 1 adet
siif I) sekonder c¢liriik goézlendigini, ancak radyografik olarak ¢iirigiin gozlenmedigini
rapor etmiglerdir. Ayrica anatomik form ve kenar uyumu agisindan Charlie skoru alan
hicbir restorasyon olmamistir ve renk uyumu agisindan tiim restorasyonlar Alfa olarak
skorlanmistir. Kenar renklenmesi kriterinde smif I restorasyonlarin %85,3¢ ii; smif II
restorasyonlarin %51,5” 1 Alfa skoru alirken, sinif II restorasyonlarin sadece % 3,1’ i

Charlie skoru almustir.

Diem ve ark. yaptiklari calismalarinda, 11-12 yaslarindaki ¢ocuklarin 1. biiyiik azi
dislerindeki orta derinlikte okliizal ¢iiriik lezyonlarin1 bir Equia sistem (Fuji IX GP
Extra) ve bir mikrohibrit rezin kompozit ile restore etmislerdir (207). Calismalarinda 87
adet ylzey ortliclslz; 84 adet ise yizey ortucull Fuji IX GP Extra restorasyonu ve 83
adet mikrohibrit kompozit rezin restorasyon yapmuslardir. Ug yi1l sonunda bu 254
restorasyonun 198’1 degerlendirilebilmistir ve 3 restorasyonda sekonder ¢iiriik
gbzlenmistir. Bununla birlikte ylizey ortiiciilii veya ylizey Ortiiciisiiz uygulanan Fuji IX
GP Extra restorasyonlarin okluzal kavitelerde klinik olarak kabul edilebilir sonuglar

sergiledigi arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir.

Giirgan ve ark. ise giliclendirilmis bir cam iyonomer restoratif sistem (Equia) ve bir
mikrohibrit kompozit (Gradia Direct Posterior) ile yaptiklar1 115 restorasyonun (70 adet
smif I, 45 adet smuf II) modifiye USPHS kriterlerine gére 6 yillik klinik takibini
yapmuglardir (208). Her iki restoratif materyalde de anatomik form, sekonder ¢urk,
postoperatif hassasiyet, yiizey yapisi ve retansiyon acisindan anlamli bir degisiklik
gozlenmezken; marjinal adaptasyon ve renklenme agisindan her iki materyalde de klinik
olarak kabul edilebilir (Bravo) degisiklikler gozlenmistir. Ayrica 3 ve 4. yillarda 2 adet
Equia restorasyon kaybedilmistir. Arastirmacilar basarisizlik nedeninin genellikle
restorasyonun kirigina bagli olarak gergeklestigini ve her iki restoratif materyalin de 6

y1l sonunda klinik olarak basarili performans sergiledigini bildirmislerdir.

Turkin ve ark. (209) iki farkli cam iyonomer restoratif sistem (Equia Fil ve Riva SC) ile
yaptiklar1 6 yillik klinik takip ¢caligmalarinda, Equia Fil restoratif sistemin renk uyumu,
retansiyon, anatomik form ve marjinal adaptasyon agisindan Riva SC’ den daha basarili

klinik sonuglar sergiledigini bildirmislerdir. Bununla birlikte retansiyon kriteri agisindan
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(restoratif materyalin total ya da parsiyel kaybi1) 88 adet EquiaFil restorasyonun 6 tanesi

tamir edilebilir olarak degerlendirilirken, 1 tanesi ise yenilenmistir.

Tal ve ark., siit diglerinin sinif II restorasyonunda yiiksek viskoziteli bir cam iyonomerin
(Equia fil) klinik performansini degerlendirdikleri bir calismalarinda 44 hastada
yaptiklar1 93 restorasyonun klinik performansini iki yil boyunca degerlendirmislerdir
(210). Arastirmacilar takip periyodu siiresince higbir restorasyonda ikincil ¢iiriikk ve
kenar renklenmesi olmadigini, ve hi¢ bir hastada postoperatif hassasiyet gozlenmedigini
ancak 18 ay sonrasi alinan radyografilerde restorasyonlarin % 28’ inde proksimal
duvarda konkav sekilde materyal kayb1 gozlendigini rapor etmislerdir. Bununla birlikte
bu calismada 3 restorasyonun total kaybi ve 10 restorasyonda marjinal kirik

gbzlenmistir.

Scholtanus ve Huysmans yaptiklari klinik caligmalarinda bir yiiksek viskoziteli bir cam
iyonomer olan Fuji IX GP (Equia) ve Fuji LC Varnish ile yaptiklar1 116 smif II
restorasyonu 6 yil boyunca takip etmislerdir (97). ilk 18 ayda herhangi bir basarisizlik
gozlenmezken, 36 ay sonunda restorasyonlarin % 5’ inde, 72 ay sonunda ise %40 ‘inda
basarisizlik gozlenmistir. Arastirmacilar, restorasyonlarda goriilen basarisizlik
nedenlerinin marginal kenardaki kiigiik kiriklar ve restorasyon araylizeyinde radyografik

olarak gozlenebilen materyal kayb1 olarak rapor etmislerdir.

Bu calismada, kenar renklenmesi, sekonder ¢iirilk ve postoperatif hassasiyet disindaki
tim parametrelerde EF uygulanan grup ile FBF ve CSK uygulanan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Bir yil sonunda EF ile yapilan 32 restorasyonun
10 tanesi, marjinal kenarda kiiciik kiriklar, kenar uyumunda bozulma ve/veya
restorasyonun aproksimal yizeyinde materyal kaybi nedeniyle yenilendi ve bir yil

sonunda EF uygulanan gruptaki sagkalim oran1 yaklasik olarak % 68,8 idi.

EF ile yapilan restorasyonlarda restorasyonun erken dénem nem kontaminasyonunu
Onlemek icin restorasyon yiizeyine uygulanan rezin ortlici materyalin araylizeyde etkili
bir sekilde uygulanmasi oldukca zordur ve biz restorasyon arayiizeyinde radyografik
olarak gozlenebilen materyal kaybinin, bu yiizey Ortiicli ajanin yeterli uygulanamamast
sonucunda nem maruziyetine karsi yeterince korunmayan bolgede ¢oziinmeye bagli
olarak gerceklestigini diisiinmekteyiz. Ayrica Scholtanus ve ark. (97) yaptiklar

caligmalarinda arayiizeydeki bu materyal kaybinin, metal matriks kullanimi1 nedeniyle
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cam iyonomer simanin metale yapismasi sonucu metal bant c¢ikarilirken simanda

mikrogatlaklarin olusmasiin sorumlu olabilecegini belirtmislerdir.

Bununla birlikte daha 6nce yapilan ¢alismalarda (114, 209), bu yiizey Ortiici ajanin
asinma nedeniyle yaklasik olarak alti ay yilizeyde kalabildigi bildirilmistir. Benzer
sekilde bizim ¢alismamizda ilk 6 aylik degerlendirmede herhangi bir ylizey degisikligi
gozlenmezken, 12 aylik degerlendirmede ylizey koruyucu ajanin asinmasina baglh
olarak yiizey piirtizliliiglinde hafif artis goriilmiistiir ve bir yillik degerlendirmede yiizey
yapist agisindan EF restorasyonlarin 9’u Bravo; 1 tanesi Charlie olarak skorlanmistir.
Bununla birlikte yiizey yapist acisindan EF grubunda takip periyotlar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismamizda EF grubuna ait restorasyonlardaki diger bir sorun ise restorasyonun gevre
dis dokusu ile renk uyumunun iyi olmamasi idi. Diem ve ark. (207) yaptiklari
calismalarinda  baslangicta %25 iyi olan renk uyumunun, 3 yil sonunda siman
maturasyonu sonucunda materyaldeki translusensinin artmasiyla birlikte % 80’ e
ciktigin1 belirtmislerdir. Bizim calismamizda degerlendirme periyotlari arasinda
herhangi bir renk degisikligi gdzlenmezken, renk uyumu agisindan 6 restorasyon Bravo,
26 restorasyon Charlie olarak degerlendirilmistir. Bununla birlikte, bizim ¢alismamizin

takip suresi 1 yildir ve bu siire Siman maturasyonu igin yeterli olmayabilir.

Ayrica dental restorasyonlarin klinik olarak uzun dmiirlii olabilmesi uygulayici hekimin
materyali igleme becerisi, restoratif sistemin baglanma kapasitesi, uygulama ve
polimerizasyon teknigi, restorasyonun boyutu ve sekli, hastaya bagimli bazi degiskenler
(okliizal kuvvetler, sicaklik ve ph degisiklikleri) gibi pek cok degiskene bagimlhidir
(211). Bu nedenle bu klinik g¢alismada tiim restoratif prosediirler tek bir hekim
tarafindan yapilmistir, katilim kosullarin1 saglamayan bireyler calismaya dahil
edilmememistir ve bireylerde benzer derinlikteki simif II lezyonlara rastgele olacak

sekilde restorasyonlar yapilmistir.
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SONUCLAR

Calismamizda kullanilan materyaller ile yapilan restorasyonlarin her biri, modifiye
USPHS kriterlerine gore 6. ay ve 12. ay sonunda degerlendirilmistir ve calismamizin

sonuglari agagida belirtildigi gibidir;

1. Anatomik form, kontak noktasi, kenar uyumu, kenar renklenmesi, sekonder ¢iiriik,
retansiyon kaybi, renk uyumu, ylizey yapist ve postoperatif hassasiyet kriterleri
acisindan incelenen restorasyonlarda, 6 ay ve 1 yil sonunda FBF ve CSK uygulanan
gruplar, her bir inceleme kriteri igin birbirleri ile benzer ve klinik olarak basarili

sonuglar sergilemistir.

2. Her g restoratif materyalde de degerlendirilen kriterler i¢in ilk 6 ay boyunca
herhangi bir degisiklik gézlenmemistir.
3. Bu ¢alismada, EF uygulanan gruba ait restorasyonlarin 1 yillik sagkalim oran1 %68,8

olup bu materyalin uzun dénem basarisini gosteren daha fazla ¢aligsmaya ihtiyag¢ vardir.

4. Tim degerlendirme periyotlar1 i¢in molar ve premolar dislere yapilan restorasyonlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.
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ERCIYES UNIVERSITESI Di$ HEKiMLIGi FAKULTESI RESTORATIF Di$ TEDAVISi ANABILIM DALI

ARAYUZ GURUKLERININ TEDAVISINDE KULLANILAN FARKLI DOLGU MADDELERININ KLINiK TAKiBi
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Bu form “dislerin araylizeyinde cirikleri bulunan hastalarda uygulanacak dolgu tedavisi”ile ilgili
yapilacak olan arastirma hakkinda bilgi vermeye yoneliktir. Litfen formu dikkatlice okuyunuz.
Sorulariniz ya da anlamadiginiz noktalar varsa litfen doktorunuzdan yardim isteyiniz. Talebiniz

dogrultusunda doktorunuz size ek yazili ve s6zli agiklama verecektir.
1. BOLUM: BiLGILENDIRME

Muayenenizde dislerinizde araylz boélgesinde ¢lirlikler tespit edilmistir. Bu ¢liriiklere dolgu tedavisi
yapilacaktir. Ayrica kiigik kagit parcalari disetine yerlestirilerek sivi 6rnegi alinacaktir. 6 ay ve bir yilin
sonunda kontrol amach tekrar ¢agrilacak, muayeneniz yapilacak, dis filmi alinarak yapilan dolgular
kontrol edilecek ve dis etinden sivi 6rneginin alimi tekrarlanacaktir. Bu islemlerin size bir zarari yoktur.
Herhangi bir agrili veya kanamali islem uygulanmayacaktir. Fakat gerekli goruliirse dolgu yenilemesi

yapilacaktir.

Bu calismaya katilmakta Ozglirsiiniiz, 6nce katilmayi kabul edip daha sonra hicbir gerekce

gostermeden vazgecebilirsiniz. Bu durumda bile size gosterilen 6zende bir eksiklik olmayacaktir.

Hastanin kimligini ortaya koyacak kayitlar gizli tutulacaktir; kamuoyuna aciklanmayacak; arastirma

sonuglarinin yayimlanmasi halinde bile hastanin kimligi gizli kalacaktir.

Dolguda Kullanilacak Materyal

Charisma Kompozit Filtek Bulkfil Kompozit Equia Forte Cam iyonomer

Calisma boyunca herhangi bir sorunuz oldugunda 24 saat boyunca 05454165493 nolu telefondan Dis

Hekimi Hacer Balkaya’ ya ulasabilirsiniz.



Dis Hekimi Hacer BALKAYA
Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali — Kayseri

2. BOLUM: GONULLU OLURU

Yukaridaki metni okudum. Gerekli olan ve yapilmasi gereken tedavi ve alinmasi gereken kayitlar
hakkinda bana doktorum Hacer BALKAYA yazili ve s6zli agiklamalar yapmistir. Arastirmaya gonillu
olarak katildigimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi
birakilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmayi ve alinan bu kayitlarin ve tedavi sonugclarinin yayinlanmasini kabul ediyorum.
Hastanin:

Adi soyadi, adresi, telefonu, tarih ve imzasi:

Yasal yeterliligi olmayan hastalar igin hastanin velisi / yasal vasisi tarafindan doldurulacaktir.

Hasta velisinin:

Adi soyadi, adresi, telefonu, tarih ve imzasi:

Aciklamalari yapan doktorun(Arastirmacinin):

Adi soyadi ve imzasi



