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OZET

DUAL VE ISIKLA SERTLESEN iKi FARKLI BULK-FILL KOMPOZITIN
KLIiNiK OLARAK DEGERLENDIRILMESi

Siikrii MEHRICAN
Restoratif Dis Tedavisi Ana Bilim Dah
Sivas, 2019

Bu ¢aligmanin amact Smif II kavitelerin restorasyonunda yiiksek viskoziteli bulk-fill
ve dual cure bulk-fill kompozit rezinleri ile geleneksel nanohibrit kompozit rezinin
Klinik performanslarini 9 aylik takip siiresince Birlesik Devletler Halk Sagligi Servisi
(USPHS) kriterleri ile degerlendirerek karsilastirmaktir.

Calisma kapsamia; premolar veya molar dislerinin en az ii¢linde arayiiz
clirigli olan 30 goniillii birey dahil edildi. Toplamda 90 adet siif II kavite Filtek
Z550, Filtek Bulk Fill Posterior ve Fill-Up restoratif materyalleri ile kendi adezivleri
Kullanilarak diretici firmanin  Onerileri  dogrultusunda restore edildi. Tim
restorasyonlar tek bir hekim tarafindan uygulandi daha sonra baslangig, 3, 6 ve 9.
aylarda modifiye USPHS kriterlerine gore baska bir uzman hekim tarafindan
degerlendirildi. Calismamizdan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde Kruskal-
Wallis ve Friedman testleri kullanildi. 9 ay sonunda %96,6 kontrole gelme oraniyla
29 hastada 87 restorasyon degerlendirildi. Tiim kriterler i¢in baslangic ve 9 ay
sonunda kompozit rezinlerin performanslar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
gbzlenmemistir (p>0,05).

Restoratif materyallerin hepsi retansiyon, kenar uyumu, ylizey yapisi,
anatomik form, sekonder ciiriik kriterlerinde tiim kontrollerde alfa skoru almislardir.
Bununla birlikte kenar renklenmesi ve renk uyumu kriterlerinde birkag restorasyonda
bravo ve charlie skorlar1 mevcuttur. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir farklilk bulunmamistir (p>0,05). Filtek Z550 grubunda kenar
renklenmesi kriterinde degisik zamanlarda oOlgiilen degerler Kkarsilastirildiginda

olciimler aras1 farklilk anlamli  bulunmustur (p<0,05). Olgiimler ikiserli



karsilastirildiginda baslangic-6. ay ve baslangic-9. ay arasindaki farklilik anlamli
bulunmustur.

Swmuif II kavitelerde bulk-fill kompozit rezinler geleneksel kompozit rezinlere
alternatif olarak kullanilabilirler. Ancak bu materyallerin klinik performanslarmin

daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in uzun siireli klinik takip ¢alismalar1 gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Yiiksek viskoziteli bulk-fill kompozit, dual cure bulk-fill

kompozit, klinik degerlendirme
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ABSTRACT

DUAL AND LIGHT CURED TWO DIFFERENT BULK-FILL COMPOSITE
CLINICAL EVALUATION

Siikrii MEHRICAN
Department of Restorative Dentistry

Sivas, 2019

The aim of this study was to compare the clinical performance of high-viscosity
bulk-fill and dual cure bulk-fill composite resins with the requirements of the US
Public Health Service (USPHS) criteria during the 9-month follow-up period in the
restoration of Class Il cavities.

In the scope of the study; 30 volunteer subjects with proximal decay were
included in at least three of premolar or molar teeth. In total, 90 Class Il cavity was
restored with Filtek Z550, Filtek Bulk-Fill Posterior and Fill-Up restorative materials
in accordance with the manufacturer's recommendations using their own adhesives.
All restorations were performed by a single dentist and then evaluated by another
specialist dentist according to modified USPHS criteria at baseline, 3, 6 and 9
months. Kruskal-Wallis and Friedman tests were used to evaluate the data obtained
from our study. At the end of 9 months, 87 restorations were evaluated in 29 patients.
No statistically significant difference was observed between the performance of
composite resins at the beginning and 9 months for all criteria (p> 0.05).

All of the restorative materials received alpha score in all controls for
retention, marginal adjustment, surface structure, anatomic form, and secondary
caries criteria. However, bravo and charlie scores are available in several restorations
for edge coloration and color matching criteria. However, no statistically significant
difference was found between the groups (p>0.05). In Filtek Z550 group, the
difference between the measurements was significant (p<0.05). When the
measurements were compared in pairs, the difference between the beginning-6

months and the beginning-9 months was significant.



Vi

In Class Il cavities, bulk-fill composite resins can be used as an alternative
to conventional composite resins. However, long term clinical follow-up studies are
required to better evaluate the clinical performance of these materials.

Key words: High viscosity bulk-fill composite, dual cure bulk-fill composite,
clinical evaluation
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1. GIRIS VE AMAC

Restoratif dis hekimliginin temel islevi, diglerdeki ciiriik ve diger defektleri, doku
devamliligini, biitiinliigiinii koruyarak onarmak ve iyi bir estetik sonug elde etmektir.
Bu amagla giiniimiizde inorganik ve organik maddelerden olusan son derece gelismis
ozellikleri bulunan kompozit rezinler kullanilmaktadir (1, 2). Kompozit rezinler
toplumun dis estetigine olan ilgisinin artmastyla birlikte, amalgama alternatif olarak
tiretilmistir. Bu materyallerin devamli yenilenip gelistirilmesi ile restorasyonlarda Ki
sorunlar azaltilmig, boylelikle hem anterior, hem de posterior bolgelerde giivenle
kullanilmaya baglanmustir (3, 4).

Ancak bu materyallerin estetik avantajlarinin yaninda marjinal biitiinligtin
bozulmasi, restorasyon c¢evresinde beyaz ¢izgi olusmasi, tiberkiil kiriklari, dis-
restorasyon arast baglanmanm bozulmasi, mikrosizinti, sekonder ¢iirik ve
postoperatif hassasiyet gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (5-7). Bu durumlar
cogunlukla polimerizasyon biiziilmesi ile iliskili bulunmustur (8). Kompozit
rezinlerin i¢inde kullanilan inorganik/organik faz oranmnin, 151k uygulama siiresinin,
kullanilan malzemelerin Ozellikleri ve uygulama tekniginin biiziilme {izerindeki
etkileri bilinmektedir (9-11).

Kavitelerin, kompozit rezinlerle restorasyonu sirasinda uygulama ve
polimerizasyonda altin standart olarak kabul edilen yaklasim; rezin materyalin
tabakalar halinde kaviteye uygulanmasi prensibine dayanir ve maksimum tabaka
kalinlig1 genellikle 2 mm olarak belirtilir (12). Fakat 6zellikle derin kavitelerin
restorasyonunda materyalin 2 mm’lik kalinliklarla tabakalar halinde kaviteye
uygulanmasi; fazla zaman gereksinimi, tabakalar arasinda hava kabarciklarinin
olusumu ve kontaminasyon riski gibi olumsuzluklar1 da berberinde getirmektedir. Bu
nedenle son zamanlarda bir¢ok tretici firma “bulk-fill” olarak isimlendirilen, tek
seferde 4-5 mm kalinhginda uygulanabilen yeni tip kompozitleri kullanima
sunmustur.

Diisiik polimerizasyon biiziilmesiyle disteki deformasyon, postoperatif
hassasiyet, mikrosizint1 ve ikincil ¢iiriik olasiligini azalttig1 bildirilen bu materyaller
tek seferde uygulanmasiyla da hasta ve hekimin konforunu arttirmaktadir (13, 14).

Bu ¢alismanin amaci Sinif Il kavitelerin restorasyonunda yiiksek viskoziteli

bulk-fill ve dual cure bulk-fill kompozit rezinler ile geleneksel nanohibrit kompozit



rezinin klinik performanslarini 9 aylik takip siiresince Birlesik Devletler Halk Saglhigi
Kriterleri (USPHS) kriterleri ile degerlendirerek karsilastirmaktir.

Bu amagla kurdugumuz sifir hipotezimiz:
Ho: Smuf II kavitelerin restorasyonunda kullandigimiz dual cure bulk-fill, yiiksek
viskoziteli bulk-fill ve geleneksel kompozit rezin materyallerinin 9 aylik klinik

performanslari arasinda fark yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kompozit Rezinler

19401 yillarda kullanilmaya baslayan silikat simanlarin yerini alan akrilik rezinlerin
cabuk reklenme, polimerizasyon biiziilmesinin fazla olusu ve dise baglanmasinin
yetersiz olusu gibi dezavantajlarii1 en aza indirmek i¢in restoratif dis hekimligi
alaninda kompozit rezinler piyasaya siriilmistiir (15). 1962 yilinda Dr. Raphael
Bowen bisfenol a ve glisidil metakrilat’in reaksiyon {iriinii olan Bis-GMA (Bisfenol
A Glisidildimetakrilat) olarak adlandirilan bir monomer elde etmistir. Doldurucusuz
akrilik rezinlerin fiziksel 6zelliklerinin gelistirilmesi amaci ile tanitilan dolduruculu
rezin materyaller giiniimiizde kullanilan kompozitlerin temelini olusturmustur (16).
IIk kompozitler kimyasal olarak aktive olurken, bir sonraki jenerasyon ultraviyole
(UV) dalgalar ile aktive olabilen kompozitlerdi. Daha sonraki yillarda bunlarin yerini
goriiniir dalga boyundaki 1s1k ile polimerize olabilen kompozit rezinler almistir (17).
Giliniimiize kadar piyasaya siiriilmiis olan dental kompozitler metakrilatlarin

polimerizasyonu temeline sahiptir (18).

2.1.1. Kompozit Rezinlerin Yapisi

Kompozitler degisik yap1 ve 6zellige sahip iki ya da daha fazla farkli materyalin
belirgin fazlar olusturacak sekilde birlestirilmesi ile elde edilen iiriinlerdir. Bu
birlesimin amaci kompoziti olusturan kisimlarm her birinin tek basma sahip
olamayacaklar1 6zellikleri saglamaktir (19, 20). Kompozit rezinler; organik faz,

inorganik faz ve ara faz olmak tizere ti¢ fazdan olusmaktadir (16, 21).

2.1.1.1. Organik Faz
Polimerizasyon sirasinda kimyasal olarak aktive olan kisimdwr ve reaksiyon
sonucunda polimer haline doniismektedir. Organik matriks fazi icinde monomerler
ve ko-monomerler, polimerizasyon hizlandirici ve baslaticilary, inhibitérler ve UV
stabilizatorleri bulunmaktadir.

Monomer ve ko-monomerler: Farkli monomerlerin kimyasal yapilarindan
yararlanmak amaci ile birden ¢ok c¢esit ve sayida monomer yapiya eklenebilir. Eger
polimerizasyon farkli monomerlerin bir araya gelmesiyle olugmakta ise bu yapi

kopolimer, polimerizasyon ise kopolimerizasyon olarak adlandirilmaktadir (22).



En yaygm kullanilan monomer bisfenol-a glisidil metakrilattir (Bis-GMA).
Polimerizasyon biiziilmesinin daha az olmasi ve ¢apraz bagh rijit bir yap1
olusturmas1 avantajlar1 arasindadir. Ancak yiiksek agirlikta olmasi viskozitesini
arttrmakta ve kompozit rezinin karistirilmasint ve maniiplasyon &zelliklerini
azaltmaktadir (23). Uretan dimetakrilat (UDMA), Bis-GMA’ya benzer molekiil
agirhigina sahiptir ancak viskozitesi daha azdwr. Daha esnek ve dayanikli baglar
olusturur (24). Viskozitesi yiiksek monomerlerin seyreltilmesi i¢in matriks yapiya
diisiik molekiil agirligina sahip komonomer bilesenler eklenir. Bu amagla da en ¢ok
trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) ve bis-fenol a etoksi dimetakrilat (Bis-EMA)
kullanilmaktadir (25). Viskozite diisiiriici monomerlerin yiiksek miktarda eklenmesi,
polimerizasyon biiziilmesini ve su emilimini arttirarak kompozitin fiziksel
ozelliklerini olumsuz etkiler (26). Giiniimiizde firmalar farkli monomer yapilari
gelistirmek i¢in calismalarmi siirdiirmektedir. Uretilen farkli monomerlerden biri de
dupont monomeridir (DX-511). Bu monomer, tim kompozit rezin ve baglayici
sistemler ile uyumludur. Uzun, esnemeyen bir ¢ekirdek ve esnek reaksiyon
kollarindan olusmaktadir.
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Sekil 2.1. Bis-GMA, TEGDMA, UDMA monomerlerinin molekiil yapilari.

Baslaticilar ve Aktivatorler

Polimerizasyon reaksiyonun baslangicinda ilk olarak serbest radikaller olusur.
Serbest radikallerin olusumunu baslatan maddelere baslaticilar (inisiyator),
polimerizasyon reaksiyonunu hizlandiran maddelere de aktivatorler denir (27).
Kimyasal olarak polimerize olan kompozitlerde termokimyasal baslaticilar kullanilir.

Genellikle kullanilan baslatici ise benzoil peroksittir (BP). Aktivator olarak da bu



kompozitlerde aromatik tersiyer amin kullanilmaktadir. Isikla polimerize olan
kompozit rezinlerde ise baslatic1 olarak kullanilan fotokimyasal ajanlar, reaksiyonu
420-450 nm dalga boyunda goriiniir 1s1kla ya da 365 nm dalga boyunda UV isikla
baslatir. UV 1sikla baslatilan sistemlerde benzoil alkil eter gibi organik bilesenler UV
151k etkisi ile serbest radikalleri olustururlar. Goriiniir 1sikla polimerize olan
sistemlerde ise serbest radikalleri olusturmak i¢in 15181 absorbe eden diketon
bilesikler bulunmaktadir. Bu is i¢in en cok kullanilan bilesik kamforokinon
(CQ)’dur. Aktivator olarak da alifatik amin bulunur. Isigin etkisi ile harekete gegen
kamforokinon aminle reaksiyona girip serbest radikalleri olusturur (28).
Kamforokinon disinda kullanilan diger baslaticilar, benzoil germanyum, difenilfosfin
oksittir (29).

Polimerizasyon Inhibitérleri

Dimetakrilat monomerlerinin saklama esnasinda kendiliginden polimerize olmasini
engellemek amaci ile inhibitorler kullanilir. Bu amagla %0,1 veya daha az 4-
metoksifenol (PMP) ya da 2,4,6-tritersiyer biitilfenol (BHT) kullaniimaktadir.

Biitilfenol ayn1 zamanda kompozit rezinlerin renk stabilitesini de saglar (28).

UV Stabilizatorler
Kompozitin zamanla renk degistirmesini Onlemek amaciyla ultraviyole 1s18mn1
absorbe edici maddeler kullanilmaktadir. Baz1 kompozit materyallerine bu amagla

katilan madde 2-hidroksi-4-metoksi benzofenondur (30).

Pigmentler

Normal dis rengi ile uyumlu, mine ve dentin gériiniimiinii taklit edebilen kompozit
rezinler elde edebilmek i¢in kiigiik miktarlarda organik ve inorganik pigmentler
kullanilmaktadir. Bu amagla kompozit rezinlerin yapisina aliiminyum oksit, titanyum

dioksit gibi etkili opaklastiricilar ilave edilmektedir (31).

2.1.1.2. inorganik Faz

Restoratif rezin materyallerde gerekli mekanik direnci olusturmak adina farkl sekil,
boyut ve ¢esitlilikte inorganik doldurucu ilavesi yapilmaktadir. Kompozit rezinlerin
icerisindeki doldurucu oranmin fazla olmasi, organik matriks hacminin azalmasina

neden olarak polimerizasyon biiziilmesinde bir miktar azalma olmasini saglar.



Bunlara ek olarak doldurucularm diger bir etkisi de, kompozite kivam kazandirarak
restorasyonun sekillendirilmesinde kolaylik saglamaktir (32). Inorganik faz; matriks
icine homojen dagilmis olarak farkli sekil ve boyutlarda kuartz, kolloidal silika,
borosilikat, lityum, aliiminyum silikat, stronsiyum, ¢inko, baryum, zirkonyum ve
yitriyum cam gibi inorganik doldurucu partikiillerden olusur (33). Bu inorganik
partikiiller kompozit rezinin translusensi, radyoopasite, termal genlesme, asinmaya

kars1 direng ve polimerizasyon biiziilmesi gibi pek ¢ok 6zelligini gelistirirler (34).

2.1.1.3. Ara Faz

Ara faz organik silisyum bilesigi olan silanlardan olusur (35). Doldurucu ile rezin
matriks arayiizeyinde bozulmalara sebep olan hidrolitik kirilmay1 6nler ve iki yap1
arasindaki stres transferini saglar. Bunlarin yaninda direkt olarak kompozitin
mekanik dzelliklerini, polimerizasyon stresini ve dayanikliligini etkiler (36). Silanlar
iki fonksiyonlu molekiiller olup bir taraftan silika partikiillerinin yiizeyindeki
hidroksil grubuyla bag kurarken, diger taraftan organik matristeki metakrilat
guplariyla kovalent baglar kurmaktadirlar (37). Baglayici ajan olarak 3-metakriloksi-
propil-tri-metoksisilan veya viniltrietoksisilan gibi organosilanlar kullaniimaktadir
(38, 39).

2.1.2. Kompozit Rezin Simiflandirilmasi
Kompozitrezinler; inorganik doldurucu partikiil biyiikliiklerine, polimerizasyon

yontemlerine ve Viskozitelerine gore siniflandirilir.

2.1.2.1. Inorganik Partikiillerin Biiyiikliiklerine Gére Kompozit Rezinlerin

Siniflandirilmasi

Tablo 2.1. inorganik doldurucu partikiil biiyiikliikleri ve yiizdelerine gore kompozit

rezinler.
Rezin Kompozit Partikiil Biiyiikliigii (jum) Partikiil % (Agirlikca)
Megafil 50-100 pm %70-80
Makrofil 10-100 pm %70-80
Midifil 1-10 pm %70-80
Minifil 0.1-1 pm %75-85
Mikrofil 0.01-0.1 pm %35-60
Hibrit 0.04-1 pm %75-80
Nanofil 0.001-0.01 pm %85-90




Kompozitlerin inorganik doldurucu partikiil biiylikliigiine gore smiflandirilmasinin
sebebi; partikiil boyutunun polisajlanabilirligi, estetik 6zellikleri, polimerizasyon

derinligini, polimerizasyon biiziilmesini ve fiziksel 6zellikleri etkilemesidir (40).

Megafil Kompozitler

Rutinde kullanimi1 olmayan, asman bolgelerin restorasyonunda kullanilan ve
geleneksel kompozitlerin asinmaya karst direnglerinin diigiik olmasi sebebiyle rezin
icerisine “insert” denilen bliyiik cam doldurucularin yerlestirilmesi ile olusan partikiil

biiytikligi 50-100 um olan kompozit rezinlerdir (33, 41).

Makrofil Kompozitler

Makrofil kompozitler 1960’larda gelistirilmistir. Bu kompozitlerin doldurucu
partikiil biyiikligi 10-100 um arasindadir. Ayni zamanda biylk partikillii
kompozitler veya geleneksel kompozitler olarak da adlandirihir (40). Inorganik
doldurucular biiylik ve sert olan quartz veya silika partikiilleridir. Doldurucu
partikiiller boyutuna gore restorasyonda gozle goriliir piirizlilige neden
olmaktadirlar. Makrofil kompozit rezinlerde boyanma ve plak birikimi daha yiiksek
oranda goriiliir. Bu olumsuz 6zelliklerinden dolay1 klinik kullanimi smirlidir (16, 40,

42).

Midifil Kompozitler

Inorganik doldurucu partikiil biiyiikliigii 1-10 pm arasinda olan ve makrofillerin
polisajlanabilirlik renklenme gibi dezavantajlarii1 azaltan kompozit rezinlerdir.
Makrofil kompozitlerle beraber bu kompozitler geleneksel (conventional-traditional)
diye de adlandirilmaktadir (33).

Minifil Kompozitler

Minifil kompozitler, makrofil kompozitlerle karsilastirildiginda daha fazla sayida ve
daha kiiciik inorganik doldurucu partikiiller igerdiginden daha diizgiin bir restorasyon
yiizeyi olustururlar. Bu kompozitlerde inorganik doldurucu olarak kuartz yerine
baryum ve stronsiyum gibi agir metalleri iceren cam ile yogunlastirilmig partikiillerin
kullanilmas1 asmma direnglerini, radyoopasitelerini ve yiizey ozelliklerini daha da

gelistirmistir (33).



Mikrofil Kompozitler

Doldurucu partikiiller genel olarak 0,01-0,1 um biiyiikliigiindedir. Inorganik
doldurucular kolloidal silika partikiilleridir. Bu tip kompozitlerde doldurucu
partikiiller, organik matriks ile hemen hemen ayni hizda asmir. Bu nedenle bitirme
ve polisaj islemlerinden sonra makrofil kompozitlere oranla daha diizgiin bir yiizey

elde edilebilmektedir (33).

Hibrit Kompozitler

Farkli biiytikliikteki doldurucu partikiillerinin karisimmdan olusan kompozit rezin
grubudur. Her iki kompozit rezinin o6zelliklerini tasimaktadir. Hibrit tiirliniin
belirlenmesinde biiyiik partikiil ad1 kullanilir. Kiigiik partikiiller ise karisimin ikinci
komponentidir (43). Geleneksel kompozitlerin fiziksel 6zellikleriyle, mikropartikiillii
kompozit rezinlerin polisajlanabilirlik ve piiriizsiiz yiizey O6zelliklerinin bir arada
olmasini saglamak tiizere gelistirilmislerdir. Piiriizsiiz yilizeyleri ve asinmaya karsi
direnglerinin fazla olmasi1 nedeni ile gilinlimiizde gerek anterior gerekse posterior

dislerin restorasyonlarinda basari ile kullanilmaktadir (44).

Nanofil Kompozitler

Son yillarda nanoteknolojinin dis hekimliginde kullanimi ile firmalar tarafindan
nanofil kompozitler piyasaya siiriilmiistiir. Bu kompozitlerin inorganik doldurucu
partikiillerinin biyiikliigli nano boyuttadir (0,01-0,001 nm). Nanofil kompozit
materyallerin organik yapis1 diger kompozit rezinlere benzer polimerik yapilardan
meydana gelmektedir. Inorganik yapiyr meydana getiren partikiiller ise iki ayri
kisimdan olusur ki bunlar; silika nano doldurucular (Nanomer) ve nanomer
gruplaridir (Nanocluster) (45). Bu nanomer ve nanomer gruplari organik matriks
icerisinde dagilarak nanokompozitleri olustururlar. Bu partikiiller kompozit rezinin
fiziksel ve estetik 6zelliklerini artirir. Partikiiller goriiniir 151k dalga boyundan daha
kiigiik olmalar1 sebebiyle 15181 absorbe edemezler. Bu nedenle goriiniir 151k ile
absorbsiyon veya sacilim gibi etkilesimlere girmezler. Partikiiller goriilemeyecek
kadar kiigiik olduklarmdan doldurucular silika kokenli olmayabilir. Dental restoratif
kompozit rezinlerin yapiminda nanoteknolojinin kullanimi materyallerin aginma

direncini gelistirir. Nanofil kompozitler dayaniklilik agisindan hibrit kompozitlere



benzerken, ylizey diizgiinliigii ve estetik agidan mikrofil kompozitlere benzemektedir
(46).

2.1.2.2. Polimerizasyon  Yontemlerine Goére Kompozit Rezinlerin

Siniflandirilmasi

Kimyasal Olarak Polimerize Olan Kompozitler

Bu sistemde, pat-pat ya da pat-likit gibi kullanim sekilleri vardir. iki patl sistem pat-
likit sistemine gore daha yaygm kullanilir. Patlarin birinde polimerizasyonu baglatan
benzoil peroksit, digerinde ise polimerizasyonu hizlandiran tersiyer amin bulunur. Iki
pat karistirildiginda benzoil peroksit ve amin reaksiyona girer ve polimerizasyon
baslar. Kompozit kitlesinin merkezinde baslayan sertlesmeyle beraber merkeze dogru
bir biiziilme gergeklesir (33). Pratikte renk stabilitelerini koruyamadiklar1 ve

kullanim kolaylig1 saglamadiklari i¢in klinik kullanimlar1 6nerilmemektedir (47).

Isik ile Polimerize Olan Kompozitler

Isikla polimerize olan kompozit rezinler; inorganik doldurucular, monomer,
komonomer, gorlniir 151k ve UV 151k varliginda harekete gegen polimerizasyon
baslaticilarmi igermektedirler. Bu kompozitlerin polimerizasyonu igin ilk defa 1972
yilinda UV 15181 kullanilmigs fakat hem hastaya hem de hekime zarar verdigi
diisiincesiyle kullanimi birakilmis ve yerine goriiniir 151k kaynaklar1 kullanilmaya
baslanmustir (20, 33). Isik uygulamalari, dental kompozitlerin polimerizasyonunda
giinimiizde en c¢ok kullanilan yontemdir. Kamforokinon, 1sikla polimerize olan
kompozitlerde foto baslaticidir ve 470 nm dalga boyunda mavi 1s1ga duyarhdir (33).
Dis hekimliginde genellikle bu amagla kullanilan 151k kaynaklari, kuartz tungsten
halojen (QTH) ve diyot yayan 1sik’tr (LED) (48). Fotoaktivatér olarak
kamforokinonun kullanildigi rezin materyallerde en uygun dalga boyunun 468 nm

oldugu ifade edilmistir (49).

Hem Kimyasal Hem de Isikla Polimerize Olan Kompozit Rezinler

Bu tiir kompozit rezinler, bilesiminde, 151k aktivatorleri igermesinin yaninda
kimyasal katalizorler de barmdirir. Polimerizasyon 1sikla baslar ve kimyasal olarak
devam ederek tamamlanir (50). Bu tiir rezinlerin kimyasal olarak polimerizasyon hizi

yavastir, ancak fotokimyasal olarak rezine ilave bir polimerizasyon saglanmistir.
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Polimerizasyonun tam olarak gergeklesmesinin zor oldugu her ortamda kullanilmasi
onerilen bu tip rezinler, 6zellikle derin kavitelerde, 2 mm’den daha kalin rezin

uygulamalarinda, girigin zor oldugu interproksimal alanlarda basarilidir (51).
2.1.2.3. Viskozitelerine Gore Kompozit Rezinlerin Siniflandirilmasi

Kondanse Edilebilen Kompozitler

Kondanse olabilen kompozitlerin rezin matriksleri modifiye edilerek doldurucu
miktarlarimin artisma izin verilecek sekilde diizenlenmistir. Bu kompozitlerin
doldurucu partikiil biiytikliigi hibrit kompozitlerin partikiil biiyiikliigiinden daha
biiyiiktiir. Hibrit kompozitlerle karsilastirildiginda; packable kompozitler hacimce
%380 ve daha fazla doldurucu yiizdesine sahip viskoz kompozitlerdir (52). Amalgama
alternatif olarak posterior dislerde kullanma amaciyla gelistirilen bu kompozitlerin
ozellikle Smif 2 kavitelerde kontakt olusturmada kolaylik saglamasi, okluzal
anatominin daha rahat islenmesi, basing uygulamaya izin vermesi gibi avantajlari
bulunmaktadir (53, 54). Bu kompozit rezinlerde doldurucu partikiil biyiikligi hibrit
kompozitlerden daha biiyiilk oldugu icin bitirme ve polisaj igslemlerinden sonra

pliriizlii yiizey olusma riski fazladir (33, 46).

Akiskan Kompozit Rezinler

Bu kompozitler diisiik viskoziteli olup, geleneksel kompozit rezinlerden daha
akicidir. Inorganik doldurucu yiizdesi (hacimce< %45) daha diisiiktiir (46, 55, 56).
Disiik viskozite, kompozit rezinin siringa formunda tutulabilmesine ve kavite
preparasyonu igine akmasima olanak saglamaktadir. Doldurucu igerigin azaltilmasi
materyalin zayiflamasma ve abrazyona direncinin diismesine yol acabilmektedir. Bu
kriterler g6z Oniinde bulundurularak akiskan kompozit rezinler diisiik stres
alanlarindaki  restorasyonlarda, kaide materyali olarak kompozit rezin
restorasyonlarin altinda, fissiirlerin Ortiilmesinde, servikal defektlerde, pediatrik

restorasyonlarda ve restorasyon tamirlerinde kullanilabilmektedir (47, 57, 58).

2.1.3. Kompozit Rezinlerin Giincel Siniflandirilmasi
Giincel siniflamaya goére ise kompozit rezinler inorganik doldurucu partikiillerin
ylizdesi, biiyiikliigii ve kompozisyonuna gore 3 temel gruba ayrilmistir (59).

e Geleneksel Kompozit Rezinler
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e Mikrodolduruculu Kompozit Rezinler

e Hibrit Kompozit Rezinler
2.1.4. Farkli Ozellikteki Kompozit Rezinler

2.1.4.1. Ormoserler

1998 yilinda dis hekimliginde kullanima sunulan ormoserler ismini ‘Organik
Modifiye Seramik’ kelimelerinin ilk hecelerinden alir. Bu kompozit materyalinin en
onemli Ozelligi kompozit rezinlerin organik matriksinde yapisal degisikliklerin
olmasidir. Ormoserler ¢ok fonksiyonlu iiretan ile tioeter oligometakrilat alkoksi
silanin inorganik-organik polimerlerinden meydana gelir. Geleneksel kompozitler ile
ormoserler arasindaki en 6nemli farklardan biri organik matrikste ana komponent
olarak metakrilat polisiloksan kullanilmas1 sonucunda dimetakrilat monomerlerinin
azaltilmig olmasidir. Bu materyallerin asmma direngleri geleneksel kompozitlere
oranla ¢ok daha iyidir (60). Diisiik polimerizasyon biiziilmesi, yiiksek asinma direnci,

biyouyumlu bir materyal olmasi ormoserlerin en 6nemli avantajlarindandir (61).

2.1.4.2. Self-Adeziv Kompozit Rezinler

Ayr1 bir adeziv sistem uygulamasi gerektirmeyen materyaller olarak kullanilan bu
kompozit rezinlerin endikasyonlari, kii¢iikk Sinif | ve V Kkaviteler, servikal lezyonlar
ve porselen tamirleridir. Self-adeziv akiskan kompozit rezinler, mine ve dentini
piiriizlendiren fonksiyonel monomer GPDM (glisero fosfat dimetakrilat) ve ¢ogu
adezivde bulunan dentinin islanabilirligini ve rezin penetrasyonunu arttiran bir bagka
fonksiyonel monomer olan HEMA (hidroksietil metakrilat) igerirler (62, 63). Iki
farkli mekanizma ile agiklanan baglanmanin gergeklesmesinde ilk olarak GPDM
monomerinin fosfat fonksiyonel grubu ile disin kalsiyum iyonlar1 arasinda kimyasal
bir baglanma olusur, daha sonra da dentinin kollajen fibrilleri (smear tabakasi ile
birlikte) ile self-adeziv akiskan kompozit rezinin monomerleri arasinda

mikromekanik bir baglanma olusur (63).

2.1.4.3. Iyon Salabilen Kompozitler
1998 yilinda iiretilmis olan bu kompozitlerin yapisinda bulunan 6zel kimyasallardan
serbestlesen  floriir, kalsiyum ve  hidroksil gibi  fonksiyonel iyonlar,

mikroorganizmalar1 ve Tretilen asitleri etkileyebilme Ozelligine sahiptir.
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Restorasyona komsu dis sert dokularmin demineralizasyondan korunmasmi saglar

(64).

2.1.4.4. Antibakteriyal Kompozitler

Bu kompozitler iki sekilde elde edilebilir;

1-Rezin matriksin i¢ine ¢Oziinebilir antimikrobiyaller ilave edilir, bu materyal
Klorheksidindir. Dolgu maddesinden salinarak etkili olur.

2-Antimikrobiyal ajanin, rezin matriks i¢inde sabit kalmas1 saglanarak iiretilen rezin
kompozitler bu gruba dahil edilebilir. MDPB monomeri matriks i¢inde sabit kalarak
disar1 salinmaz, bakteri iiremesi ve plak birikimine kars1 engelleyici etki gosterir (64,

65).

2.1.4.5. Siloranlar

Siloran bazli kompozitler polimerizasyon biiziilmesi ve stresini azaltmak amaciyla
gelistirilmistir. Siloran esasli kompozitler siloksan ve oksiran molekiillerinin
reaksiyonu sonucu olusur. Bu kompozitlerin baslica iki avantaji vardir. Ilk olarak
halka-ag¢ilma polimerizasyon reaksiyonu ile polimerizasyonun biiziilme orani diiser.
Ikinci olarak da siloksan ile kompozitlerin su emilimi ve renk stabilizasyonunu
etkileyen fiziksel 6zelliklerinden hidrofobik 6zellik saglanmaktadir (18, 66).

Siloran esasli materyaller metakrilat bazli restoratif materyallerden daha
diisiik polimerizasyon biiziilmesine, daha yliksek egilme dayanimi ve kirilma
dayanikliligia sahiptir (67). Ancak yakin zamanda yapilan bir ¢alismada siloran
bazli materyallerin daha yiiksek renk degisimi ve ylizey degradasyonu gosterdigi
bildirilmistir (68). Bu materyallerin klinik uygulamasi, diigiikk translusensi ve renk

seceneklerinin az olmasindan dolay1 posterior dislerle sinirlandirilmistir.

2.1.4.6. Bulk-Fill Kompozit Rezinler

Geleneksel kompozit uygulamalarinda optimum polimerizasyon saglamak amaciyla

kompozitin kaviteye 2 mm’lik tabakalar halinde yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir.

Inkremental teknigin kompozit tabakalari arasinda hava kabarcigi kalmas,

kontaminasyon riski ve uzun ¢aligma siiresi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (69).
Kompozit rezinlerle ilgili devam eden arastrmalar, materyalin kimyasal

bilesiminde ve doldurucu partikiil yapisinda bir takim gelismeler saglayarak kiitle

halinde uygulanabilen “Bulk-fill” kompozitlerin ortaya ¢ikmasma neden olmustur
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(70). Bulk-fill kompozit rezinlerin en biiyiik avantaji 4-6 mm kalinlikta, tek tabaka
(bulk) halinde yerlestirilebilmeleri ve diisik polimerizasyon biiziilmesi
gostermeleridir (71).

Bulk-fill kompozitlerde; doldurucularin biiytikligli arttirilip orani azaltilarak
rezinin translusentligi arttirilmistir. Boylece 1s1gin materyalin igerisinde sagilmasi
azalmakta ve daha derinlere etki edebilmektedir. Ayrica igerdikleri; yiterbiyum
triflorid, baryum aluminyum silikat cam, zirkonyum silika partikiilleri sayesinde
translusentlikleri artarak 1sik cihazinin polimerize edici etkisinin kompozitin alt
kisimlarina ulagmasi saglanmaktadir. Organik fazda ise yiliksek molekiiler agirlikta
monomerlerin kullanilmasi, yeni stres giderici monomerlerin eklenmesi ve tgiincii
bir reaktif alan igeren metakrilat monomerlerinin eklenmesi gibi stratejiler izlenmistir
(72).

Uretici firmalar, Bowen’in tanimlamis oldugu Bis-GMA formiiliinii modifiye
ederek daha yiiksek viskoziteye sahip monomerler elde etmislerdir. Bu modifikasyon
hidroksil grubu icermeyen Bis-GMA, alifatik tiretandimetakrilat, kismen aromatik
iretandimetakrilat ya da yiiksek derecede dalli metakrilatlarin birlesimi ile
gerceklesmektedir. Monomerdeki ve organik matriksteki bu degisikligin,
polimerizasyon biiziilmesinin yol agtig1 stresi %70 oraninda azalttigi gosterilmistir
(73).

Klinik kullanimda uygulama kolayligi sunmas1 nedeniyle bu materyaller arka
bolge dislerin restorasyonunda klinisyenler tarafindan ilgi ile karsilanmis ve
kullanilmaya baglanmistir. Arastrmalar bu kompozit rezinlerin, geleneksel veya
akiskan kompozitlere gore daha diisiik polimerizasyon biiziilmesine sahip olduklari,
iyl kenar uyumu gdsterdikleri, posterior bolgede cigneme kuvvetlerine karsi yeterli
direng, yeterli radyoopasite, ayrica iyi polisajlanabilirlikle beraber miitkemmel estetik
ozellikler sergiledikleri bildirilmistir. Ortam 15181 altinda ¢abuk polimerize olmamast,
kompozitin kaviteye yerlestirmesi ve restorasyonun bi¢imlendirilmesi igin yeterli
zamani saglar. Kamforkinona ek olarak 10 saniye i¢cinde 4 mm’ye kadar hizli bir
sekilde yeterli polimerizasyon derinligi saglayan benzoil germanyum (Ivocerin) ve
difenilfosfin oksit (TPO) gibi foto-baslaticilar icerirler (74, 75). Bu alternatif

baslaticilarm kamforkinondan daha reaktif oldugu dolayisiyla daha fazla serbest
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radikal irettikleri ve kompozit rezinin konversiyon derecesini arttirdiklari
bildirilmistir (76).

Bulk-Fill Kompozitlerin Simiflandirilmasi (77)

Yiiksek viskoziteli bulk-fill kompozitler: Kavite restorasyonu sirasinda, akiskan
bulk-fill kompozitlere oranla daha fazla inorganik doldurucu iceren yiiksek
vizkositeli bulk-fill kompozitler kullanilarak, kavite tamamen doldurulup restorasyon
bitirilebilir (78).

Diisiik viskoziteli (akigkan) bulk-fill kompozit rezinler: Akiskan bulk-fill kompozit
rezinlerin inorganik igerigi diisiiktiir. Yiksek esneyebilir 6zellige sahip olmalari
nedeni ile posterior dislere acilan kavitelerde polimerizasyon biiziilme streslerini
azaltan liner gorevi goriirler (71). 4 mm kalinhiga kadar tek tabaka halinde
uygulanabilirler. Mekanik 6zellikleri yeterli olmadigindan kullanimi esnasinda,
restorasyonun son 2 mm’lik tabakasmin kondanse edilebilen geleneksel tipte bir
kompozit rezin ile bitirilmesi gerekmektedir (78). Akiskan bulk-fill kompozitler
ozellikle ulasimi zor kavitelerde kullanim kolaylig1 saglamaktadir. Ayrica, okluzal ve
posterior aproksimal restorasyonlarda yiiksek fleksibiliteleri ve fotoaktif grup igeren
iiretan esasli metakrilat rezin igerikleriyle polimerizasyon biiziilme stresini azaltirlar
(73).

Sonic-aktivasyonlu bulk-fill kompozitler: Sonik titresim kullanimiyla yiiksek
viskoziteli kompozit rezin akiskan hale gelerck kaviteye kolay bir sekilde
yerlestirilebilir (77). Aktivasyon sona erdiginde kompozitin viskozitesi artar. Kavite
duvarlarina adaptasyonu oldukga iyidir. Diger bulk-fillere gore translusentligi azdir.
Polimerizasyon derinligi translusentlige bagl degildir (79).

Dual cure bulk-fill kompozitler: Bu kompozit sistemi restorasyonun hem kimyasal
hem de 1sikla sertlestirme teknolojisini bir araya getirmeyi amaclar. Tek seferde
uygulanabilir, en {ist tabakanin kapatilmasi gerekmez. Restorasyonun tiim derinligi

zamanla kimyasal olarak polimerize olur (77).

2.1.5. Kompozit Rezinlerin Polimerizasyonu

Polimerizasyon; monomer adi verilen ¢ok sayida molekiiliin bir seri kimyasal
reaksiyonla birleserek makromolekiil olugturmasi kisacas1t monomerlerin polimerlere
doniismesidir. Polimerizasyon siireci birbirini izleyen aktivasyon, baslangic,

ilerleme, bitis olmak tizere 4 sathadan olusur (80). Aktivasyon isleminde,
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polimerizasyonu baslatacak serbest radikaller agiga ¢ikar (81). Baslangi¢c asamasinda
ise serbest radikaller monomer molekiiliindeki doymamis ¢ift bagi agcarak molekiilii
aktive eder ve diger monomerlerle birleserek polimer zincirleri olusturur. Ortamda
serbest radikal kalmayana kadar bu islem devam eder (82). Ilerleme asamasinda,
polimer zincirine yeni monomerler eklenir. Ortamdaki monomer miktarinin azalmasi
gibi nedenlerden dolay1 reaksiyonun bitmesi ile de sonlandirma asamasi gergeklesir
(81). Cift karbon bag1 degisimi ne kadar fazla gergeklesirse, polimerizasyon o kadar
basarilidir ve daha 1iyi fiziko-mekanik sonuglar alinir. Reaksiyona girmeyen karbon
cift baglari, ya serbest radikaller olarak kalirlar veya monomer zincirine artik
monomer olarak katilirlar (83). Kompozit yapisindaki artik monomerler ise, zamanla
oksidasyonla birlikte kompozitin renk degistirmesine ve yapisal o6zelliklerinin
bozulmasma sebep olabilir (84, 85). Basarili bir kompozit restorasyon igin
polimerizasyonun tam olarak gergeklesmesi onemli bir faktordiir. Ciinkii yetersiz
polimerizasyon; restorasyonda sizintinin artmasmna, mekanik o6zelliklerin ve dis

yiizeyine baglanmanin zayiflamasina neden olur (86).

2.1.6. Kompozit Rezin Restorasyonlarda Basarisizhk Nedenleri
Kompozit restorasyonlarin baslica basarisizlik nedenleri soyle siralanabilir
polimerizasyon biiziilmesi, kenar sizintisi, asinma, postoperatif duyarlilik, sekonder

ctiriik ve renklenme (87).

2.1.6.1. Polimerizasyon Biiziilmesi
Kompozit rezin materyallerinde, tiim polimerlerde oldugu gibi monomerin polimer
yapiya gegcisi sonrast %1,5-3 arasinda degisen hacimsel bir biiziilme goriiliir. Bu
olaya polimerizasyon biiziilmesi denmektedir (88). Kimyasal olarak polimerize olan
kompozit rezinlerde biiziilme merkeze dogru gergeklesirken, 1sikla polimerize olan
kompozit rezinlerde biizilme 151k kaynagina dogru gerceklesir (89, 90).
Polimerizasyon biiziilmesinin restorasyon kenarlarinda sebep oldugu stres; post
operatif hassasiyet, kenar renklenmesi ve agikligma sebep olabilmektedir. Bunun
sonucunda sekonder ciiriiklerin olugmasina ortam hazirlanir (91).

Kompozit rezinlerde polimerizasyon biiziilmesine etki eden birgok faktor
mevcuttur. Bu faktorler, materyale ve polimerizasyona bagl faktorler olmak iizere

iki ana baslik altinda toplanabilir (92).
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A) Materyale Bagh Faktorler:

1. Kompozit rezin doldurucu icerigi: Monomerler polimer haline gegerken
birbirine yaklastiklar1 i¢in, yap1 hacimce kiigiiliir. Inorganik fazda herhangi bir
degisim gergeklesmez. Bu nedenle, kompozit rezinlerin yapisinda bulunan inorganik
doldurucularin orani arttirildiginda, rezin polimerizasyon biiziilme miktar1 da
azalacaktir (93). Doldurucu oranmin arttirilmasi, daha kii¢iik doldurucu partikiillerin
yapiya katilmasiyla miimkiin olabilmektedir (93, 94). Rezin matriks oranini azaltmak
amaciyla kullanilan bir bagska teknik de restorasyon igerisine blok halinde
yerlestirilen quartz insertlerdir. Bu yapilar, restorasyonun hacimce %350-75’ini
kaplayarak organik matriks oranini disiiriirler ve polimerizasyon biiziilmesini

azaltirlar (33, 95).

2. Monomerin kimyasal yapisi: Geleneksel monomerler olan Bis-GMA ve
TEGDMA monomerlerinin hacimsel biiziilme oram1 %5,2 ve %2125 olup
doldurucularin eklenmesi ile bu oran %2 ve %6’ya diismektedir (96). Bu degerler
yeterli olmadig1 igin ¢ift halkali bilesen spiroortoester, spiroortokarbonat gibi
doymamis diketal monomerler gelistirilmis, ancak istenen sonu¢ alinamamistir.
Epoksi rezinler de polimerizasyon siiresini arttirdiklar1 i¢in klinik ihtiyaglari
Kargilayamamustir. Oksi-bismetakrilatlarin kullanimi sonucu, kompozit rezinlerde
diisiik polimerizasyon biiziilmeleri elde edilmistir. Daha sonra 1999’da ormoserler
piyasaya siiriilmiistiir. Organik matrikste esas komponent olarak metakrilat
polisiloksan kullanilmasi neticesinde dimetakrilat monomerleri azaltilmis, boylelikle
diisiik polimerizasyon biiziilmesi, yiiksek asmma direnci olan biyouyumlu bir

materyal elde edilmistir.

3. Elastisite modiilii (young modiilii): Elastisite modiilii, materyalin stres altinda
elastikligini ve ¢okme miktarmi degerlendirmek i¢in kullanilan bir parametredir (97).
Materyallerin elastisite modiiliiniin yiliksek olmasi, baglanmada bozulmalara neden
olarak postoperatif hassasiyet ve kotii kenar uyumuna sebep olabilir. Buna karsin
yiiksek elastisite modiilii restorasyonun fiziksel 6zelliklerini gelistirdigi i¢in de bir
tercih sebebidir. Rezinin doldurucu igerigini modifiye etmek, elastisite modiiliinii
degistirmek icin bir secenek olsa da bunun sonucunda rezin miktarmin degismesi

biiziilme degerlerini etkileyecektir (87, 98, 99).
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B) Polimerizasyona Bagh Faktorler:

1. Kavite geometrisi: Konfigiirasyon faktorii restorasyonun baglandigi yiizeylerin
serbest ylizeylere orani olarak tanimlanmaktadir. Konfigiirasyon faktorii 1,0’in
altinda oldugu durumlarda biiziilme stresleri azalirken, 3,0’lin iizerinde oldugunda
stres degerleri hizla artmaktadir (100). C faktoriin artmasi, baglanma dayanikliligmi
azaltmakta buna bagli olarak kenar uyumunda bozulmalara yol agmaktadir (101).
Polimerizasyon biiziilmesini kavitenin genisligi ve derinligi de etkilemektedir. Kavite
ne kadar dar ve ylizeyel ise baska bir deyisle uygulanan rezin hacmi ne kadar az ise
biiziilme o kadar az olmaktadir (102). Kavite taban maddeleri 6rnegin cam iyonomer

siman kullanimi1 kavite derinligini azaltarak biiziilmeyi olumlu yonde etkilemektedir.

2. Kompozit materyal yerlestirme teknigi: Polimerizasyon biiziilmesini olumlu
yonde etkileyen yontemlerden biri de rezinin tabakalar halinde yerlestirmesidir.
Rezin tabakalarinin kaviteye kiigiik pargalar halinde yerlestirilmesi, birbirlerinden
bagimsiz olarak polimerize olmalarmi saglar. Boylece her bir par¢anin biiziilmesi
sonraki parg¢a tarafindan karsilanarak biiziilme stresi biiyiikk 6l¢iide azaltilmis olur
(103). Kompozit rezin restorasyonlar yerlestirilirken, okluzogingival tabakalama
(horizontal), oblik tabakalama ve fasiolingual tabakalama (vertikal) gibi cesitli
tabakali teknikler kullanilmaktadir. Biiziilme stresini azaltmak i¢in kompozitin bulk

teknigi yerine tabakalar halinde yerlestirilmesi onerilmektedir (104, 105).

3. Isik Pozisyonu, Isigin Siddeti, Isik Uygulama Siiresi ve Teknigi: Giinlimiizde
kompozit rezinlerin polimerizasyonunda quartz tungsten, plazma ark (PAC), halojen,
LED (light-emittingdiodes) ve argon lazer 151k cihazlar1 kullanilirlar. Plazma ark
(PAC) ve lazer gibi yiiksek enerji siddetine sahip 151k kaynaklari polimerizasyon
hizin1 arttirarak, polimerizasyon siiresinin kisalmasmi saglarlar. Halojen 151k
kaynaklariyla rezinlerin polimerizasyonu igin 40 sn 1sinlanma gerekirken, yiiksek
151k siddeti sayesinde plazma ark 1sik tniteleriyle sadece 3-10 sn’ lik isinlama
polimerizasyon i¢in yeterli olabilmektedir (49, 106-108). Ancak polimerizasyon
siirecinin bu denli kisaltilmas1 birtakim problemlere sebep olmaktadwr. Eger
polimerizasyon hizli gergeklesirse, arayiizdeki biiziilme stresi artar ve biiziilme

stresleri dis yapisina veya baglanma ara yiizeyine iletilmis olur. Polimerizasyonda
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151k kaynaginin pozisyonu da oldukg¢a Onemli bir etkendir. Isik uygulama ucu
kompozit yiizeyinden uzaklastikca 151k siddeti azalir (109).

Polimerizasyon biiziilmesini ve buna bagli olusan stresleri azaltmak icin
basvurulan yontemlerden biri de soft-start polimerizasyon teknigidir. Bu teknikte,
polimerizasyonun baglangicinda 151k siddeti azaltilarak yavas polimerizasyon
saglamak amacglanmaktadir (110, 111). Kompozitin pre-jel sathadaki akiskanligindan
yararlanilarak baslangic polimerizasyon stresleri azaltilir. Bu safthadan sonra dis
dokularina iletilen biliziilme stresleri kompozit tarafindan dengelenemez. Soft-start
teknik ile pre-jel faz siiresinin uzadigi ve daha az stres olustugu ileri siiriilmektedir.
Kademeli gii¢ artis1 gosteren 151k uygulama, diizenli artan giicte 151k uygulama, ara
verilmis kademeli 151k uygulama ve aralikli 151k uygulama teknikleri olmak tizere

dort farkl sekilde uygulanabilir (111).

2.1.6.2. Kenar Sizintis1 (Mikrosizinti)

Mikrosizint1; kavite duvari ile restoratif materyal arasindan bakterilerin, sivilarin,
iyon ya da molekiillerin klinik olarak tespit edilemeyen gecisleridir. Restorasyonlarin
basarisizliginda en 6nemli faktér olan kenar sizintisi, 6zellikle gingival basamagi
mine-sement smirmin altinda yer alan Sinif II kavitelerde en ¢ok karsilasilan
problemlerdendir (112). Kompozit yerlestirme tekniklerinden oblik tabakalama
tekniginin bulk ya da diger tabakalar halinde yerlestirme tekniklerine gére daha az
mikrosizint1 gosterdigi rapor edilmistir (113). Fakat hi¢bir teknik mikroaralanma
olusumunu ve bunun sonucunda gelisen mikrosizintiyt tamamen elimine
edememektedir. Kompozit rezinlerin adezyonu, yeterli mekanik ozelliklere sahip
olmalarina ragmen, izolasyonun saglanamamasi ve polimerizasyon biiziilmesi gibi
nedenlerden dolayr olumsuz yonde etkilenmektedir. Ayrica, kaviteye
uygulanmasindan sonra da materyalde goriilen fiziksel ve kimyasal degisikliklere

bagli olarak da mikrosizint1 olabilmektedir (114).

2.1.6.3. Asinma
Kompozit restorasyonlarin yiizeyleri ¢esitli nedenlere bagli olarak asinirlar. Bu sorun
posterior kompozitlerle ilgili olumsuzluklarin hemen hemen en 6nemlisidir. Rezinin

okliizal ylizde gosterdigi tiniform vertikal boyut kaybi ger¢ek asmnma degeridir.
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Kompozit rezinlerin yapisinda bulunan inorganik doldurucu partikiillerin
biiyiikliikleri, bigimleri, miktarlar1 ve dagilimlari rezinin aginma direncini etkiler.
Kompozit rezinlerde, genel olarak bes tiir asinmadan s6z edilebilir.
e Okliizal degim alanlar1 disinda kalan bolgelerde yiyeceklerin temast ile
olusan agmmalar.
e Okluzal degim alanlarinda kompozit-karsit dis temasi ile olusan aginmalar.
e Fonksiyonel temas alanlarinda kompozit-karsit dis arasindaki kayma ile
olusan aginmalar.
e Proksimal degim alanlarinda kompozit-komsu dis arasindaki siirtiinme ile
olusan aginmalar.

e Dis firgcalama bigiminden kaynaklanan aginmalar (33).

2.1.6.4. Postoperatif Hassasiyet

Postoperatif hassasiyet tiim restoratif materyal uygulamalarinda olusmasindan endise
duyulan bir baska klinik problemdir (115). Restorasyon sonrasi goriilen, oldukca
rahatsiz edici ve restorasyonlarin kisa donemde tekrarlanmasinin en Onemli
sebeplerinden biridir (116). Kimyasal, termal, ozmotik veya hava uyaranlarina kars1
kisa ve keskin bir agr1 seklinde olusabildigi gibi, ¢igneme kuvvetleri sonucunda da
meydana gelebilmektedir. En 6nemli nedeninin mikroorganizmalar ve oral kavite ile
pulpa arasindaki mikrosizinti oldugu sdéylenmektedir (117). Posterior kompozit
restorasyonlarda polimerizasyon biliziilmesi ve bu sirada olusan biiziilme stresi de
postoperatif hassasiyetin 6nemli nedenleri arasinda sayilmaktadir (118, 119).
Polimerizasyon biiziilmesi sonucu olusan daralma ve su emilimine bagl gergeklesen
genlesme sebebiyle dig-kompozit baglantisinda kopmalar olusur. Genellikle
restorasyon yapimindan sonraki ilk 6 aydan 1 yila kadar degisen siire icinde goriiliir

ve baslangicindan sonraki 6 aylik periyotta azalma gosterir (115).

2.1.6.5. Renklenme

Kompozit rezin restorasyonlarda renk degisiklikleri i¢ ve dis Kaynakli nedenlerden
dolay1 goriilebilmektedir. I¢ renklenmeler materyalin yapisindan, dis renklenmeler
ise uygulanma hatalar1 ve dig etkenlerden kaynaklanan renklenmelerdir. Materyalin
uygulanmast asamasinda kavitenin yeterince izole edilememesinden dolay1

disetinden sizan kan ve nem ile kontamine olmasi, yetersiz kompozit
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polimerizasyonu, hatali bitirme ve polisaj islemleri, kotli agiz hijyeni, ¢ay, kahve ve
sigara kullanimi1 gibi faktorler digsal renklenmede rol oynamaktadir. Makro
dolduruculu partikiillere sahip ve Bis-GMA igerigi yiiksek olan rezin kompozitlerde
i¢c renklenme daha fazla goriilmektedir. Isikla polimerize edilen ve giin gegtikge daha
cok gelistirilen kompozitlerde i¢sel renklenmelere daha az siklikta rastlanmaktadir

(33, 120).

2.1.6.6. Sekonder Ciiriik

Posterior kompozit rezin restorasyonlarinda Kkarsilagilan en sik basarisizlik
nedenlerinden biridir. Karyojenik bakteriler, iyonlar ve oral sivilar igin
polimerizasyon biiziilmesi sonucu gingival kenarda olugan marjinal agikligm bir giris
bolgesi olusturdugu diistiniilmektedir. Marjinal kenarlarda olusan bu aralanmalarin
daha da ilerlemesine bagh olarak ikincil ciiriik olusma riskinin de yiikselecegi

bilinmektedir (115).

2.2. Adeziv Sistemler
Restoratif dis hekimliginde adezyonun saglanmasi i¢in atilan ilk 6nemli adimi
Buonocore’un 1955 yilinda buldugu asitle piirlizlendirme yontemi olustururken,
bunu sirasiyla mine ve dentin adeziv sistemlerin gelistirilmesi izlemistir. Adeziv
rezinlerin gelistirilmesiyle kavite preparasyonlarinin sekli degismis, dis dokusunun
asir1 uzaklastirilmas: yerini daha konservatif preparasyonlara birakmustir (121).
Dentin baglayic1 sistemlerin kimyasal yapilari, mekanizmalari, sise sayilari,
uygulama sekilleri ve etkileri siirekli bir gelisim gostermistir (122).
Adeziv sistemler, uygulama yontemlerine ve asamalarma gore (87).
1. Etch and Rinse Adeziv Sistemler
- Ug asamal1 etch and rinse adezivler
- Iki asamal1 etch and rinse adezivler
2. Self-etch Adeziv Sistemler
- Iki asamal1 self-etch adezivler
- Tek asamal1 self-etch adezivler
3. Cam Iyonomer Adeziv Sistemler olarak siniflandiriimaktadir.

Adeziv sistemlerin uygulama yontemleri temel alinarak hazirlanan bu siniflama

basit olmakla birlikte giivenilirlik ve tutarlilik saglar. Dis hekimleri ve
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aragtirmacilara adeziv sistemlerin 6zellikleri ve adezyon mekanizmasiyla ilgili bilgi

verir (123).

2.2.1. Etch and Rinse Adeziv Sistemler
1. U¢ asamadan olusanlar; asitleme likidi, primer ve bonding ajan likidi icerirler.
2. Iki asamadan olusanlar; asitleme likidi ve primeri + bonding ajan icerirler.

Etch and rinse sistemler mine ve dentin dokusuna asit uygulamasi sonrasinda
yikanarak, smear tabakasmin tamamen dis yiizeyinden uzaklastirildigr sistemlerdir
(124, 125). Etch and rinse sistemlerde sitrik asit (%10), maleik asit (%210), nitrik asit
(%2,5) kullanilabilirken, gliniimiizde en ¢ok fosforik asit (%34-37) kullanilmaktadir
(126). Asit uygulanmast yogun bir sekilde mineralize olan peritiibiiler dentinin
demineralizasyonunu ve tiibiil agizlarmin huni seklinde agilmasini saglar (33). Bu
islemi takiben primer ve bonding ayri ayr1 veya bir sise icerisinde uygulanir.
Asitlenen ve yikanan adeziv sistemlerde yikama isleminden sonra mine yiizeyi
tebesirimsi bir goriintii elde edilene kadar kurutulur (127). Dentin yiizeyinin asir1
derecede kurutulmasi, hidroksiapatitini kaybetmis demineralize kollajen fibrillerin
mineralize dentin {izerine yigi1lmasina neden olarak rezinin filtrasyonunu sinirlandirir
(127, 128). Yiiksek teknik duyarlilik gerektiren bu sistemlerinin basariya
ulagmasinda onemli olan nemli baglanma tekniginde ise asitle piiriizlendirme ve
yikama islemlerinden sonra yiizey tamamen kurutulmaz, hafif nemli birakilir. Bu
durum, kollajen fibrillerin pozisyonlarmi koruyarak siinger gibi davranmalarmi
saglar. Yiizeye uygulanan adeziv rezin igerigindeki aseton ya da etanol ¢6ziicli, su
ile yer degistirerek kollajen ag icerisine rezini tasir (127). Nemin fazla olmasi,
primerin sulanarak etkisinin azalmasmma ya da hibrit tabakasi i¢indeki rezin
polimerizasyonun negatif etkilenmesine neden olmaktadir. Bununla birlikte,
demineralize dentinde rezin tarafindan doldurulmasi gereken bosluklari doldurarak

baglanmay1 olumsuz yonde etkiledigi bulunmustur (127).

2.2.2. Self-Etch Adezivler
1. Iki asamadan olusanlar; asitleme + primer soliisyonu ile bonding ajan igerirler.
2. Bir asamadan olusanlar; asitleme + primer + bonding ajan beraber tek sisede

icerirler (56).
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Self-etching adeziv sistemler, smear tabakasini kaldirmaz sadece modifiye
ederler. Smear tabakasmin altindaki dentini de kismen demineralize ederler (129).
Ayr1 bir basamakta asitleme ve yikama fazi gerektirmezler. Bu sistemler mine ve
dentini es zamanli demineralize eden ve primerinin infiltrasyonunu saglayan asidik
monomerler igerirler. Bdylece klinik uygulama zamanmi azaltirlar (123). Asit
uygulama-yikama islemi yapilmadigindan smear tabakasi ve demineralizasyon
tirtinleri ortamdan uzaklagsmaz, adeziv rezin igerisine dahil olur (127). Asitleme ve
rezinin infiltrasyonu es zamanl oldugundan eksik infiltrasyon olasilig1 disiiktiir ya
da yoktur. Buna bagli olarak postoperatif duyarliligm olusmamasi beklenir(123).
Self-etch adeziv sistemler igerisindeki asitin pH derecelerine gore kuvvetli, orta,
zayif olmak iizere tice ayrilmaktadirlar (130, 131).

Kuvvetli self-etch adeziv sistemlerin pH’1 1’e yakindir. Demineralizasyon
miktar1 orta ve zayif self-etch adeziv sistemlerden daha fazladir (124, 125).
Baglanma mekanizmasi ve baglanma arayiizeyindeki morfolojik goriiniim etch and
rinse adeziv sistemlere benzemektedir (124, 132). Baglanmanin esasinda
mikromekanik kilitlenme vardir. Dentindeki hidroksiapatit kristalleri tamamen
¢Oziiniir, kollajen lifler aciga ¢ikar bunun sonucu olarak olugan hibrit tabakas1 3-4
um kalinliga kadar ¢ikabilir (133).

Orta kuvvetli self-etch adeziv sistemlerin pH’1 1,5 civarindadir. Dentinde {ist
boliimii tamamen demineralize, alt boliimii ise kismen demineralize olan ¢ift katli bir
hibrit tabakasi meydana gelir. Dentindeki demineralizasyon derinligi 1-2 pm
arasindadir. Mikromekanik baglanma zayif self-etch adezivlere gore daha iyidir
(134).

Zayif self-etch adeziv sistemlerin pH’1 2 civarindadir. Bu diisitk pH’a bagh
olarak dentindeki demineralizasyon derinligi 1 pm’yi gegemez. Mikromekanik
kilitlenme i¢in gerekli olan yeterli demineralizasyon miktar1 ise minede saglanamaz
(131). Zayif self-etchlerin kullanilmasi sonucunda olusan hibrit tabakada
hidroksiapatit kristalleri de mevcuttur. Hibrit tabakanm kalinligi kuvvetli self-etch

adeziv sistemlerin olusturdugu hibrit tabakaya gore incedir (124).

2.2.3. Cam Iyonomer Adeziv Sistemler
Bu grup adeziv sistemler baglanma mekanizmalar1 agisindan self-etch adeziv

sistemlerin bir alt grubu olarak da diisliniilebilmektedir. Cam iyonomerler herhangi
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bir yiizey islemi olmaksizin dis dokusuna tutunabilen tek materyaldir. Bunun yaninda
polialkenoik asit uygulamasi cam iyonomer materyallerin baglanma etkilerini dnemli
derecede arttirmistir (127). Restoratif materyalin kaviteye uygulanmasindan 6nce dis
yiizeyinin polialkenoik asitle silinmesi smear tabakasmni kaldirarak 0,5-1 pm
derinligine kadar kollajen fibrillerini agiga ¢ikarir. Cam iyonomer bilesenlerin
yiizeye difflize olmasiyla mikromekanik bag kurulur. Polialkenoik asitin karboksil
gruplarinin kollajen fibrillerde kalan hidroksiapatitlerin kalsiyumlar: ile etkilesime
girmesiyle kimyasal baglanma meydana gelir. Sonug olarak iki yonlii bir baglanma
elde edilir (133). Rezin bazl self-etch adezivlerle cam iyonomer simanlar arasindaki
temel farklilik, cam iyonomerlerin yiiksek molekiiler agirlikli polikarboksilik
polimerler ile piiriizlendirme yapmalaridir. Bu durum cam iyonomer simanlarin
infiltrasyon kapasitelerini sinirlamakta ve yiizeysel bir hibrit tabaka olugmasina

neden olmaktadir (135).

Universal Adezivler

Bu yeni adeziv ailesi "universal" ya da "multi-mode” olarak adlandirilmis olup
adeziv sistemler icerisinde en son piyasaya siiriilen triinlerdir (136-139). Yakin
zamanda piyasaya siiriilen bu adeziv sistemler, tek sise icerisindeki adeziv
¢ozeltisinin kullanilmasiyla, hem total-etch hem de self-etch teknikle dis yapilarina
baglanma saglamak amaciyla tasarlanmustir (139). Uretici firmalar her iki adeziv
teknigi kullanildiginda da baglanma etkinliginden 6diin verilmedigini iddia etmisler,
ayrica bu adeziv sistemlerin mine marjinlerinin selektif asitlenmesinde de
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Selektif asitleme teknigi dis hekimine, self-etch
teknigi ile total-etch tekniginin avantajlarini birlestirilme olanagini saglamaktadir
(140).

Universal adezivler geleneksel tek asamal self-etch adezivlerle benzer bir
icerige sahip olmakla birlikte, ¢ogu iiniversal adeziv ayrica hidroksiapatit i¢indeki
kalsiyuma iyonik olarak baglanan spesifik karboksilat ve/veya fosfat monomerler
icerir (141, 142). Metakriloiloksidodesil dihidrojen fosfat (10-MDP) pek ¢ok
iiniversal adezivlerin bilesimine dahil edilmistir ve dentine iyonik olarak baglanir.
Hidroksiapatit iizerinde "nano tabaka" seklinde hidrolitik olarak sabit kalsiyum
tuzlar1 olusturur (142, 143). Ayrica 10-MDP’nin klinik yorgunluga direngli oldugu
diistiniilmektedir (144).
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2.3. Kompozit Rezin Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Klinik bir ¢galigmanin sonucunun anlamli olabilmesi, baslangicta ¢cok iyi planlanmis
olmasi ve kontrollerin dikkatli bir sekilde yapilmasina baghdir (145). Bunun igin
restorasyonlarin degerlendirme kriterlerinin saptanmasi ¢ok onemlidir. Caligmada
kullanilan restoratif materyaller ve tekniklerin hastalara rastgele olarak benzer
kosullar altinda uygulanmasi gereklidir. Randomizasyon bir hastanin biitiin tedavi
seceneklerine esit olasilikla sahip olabilmesi durumudur. Bunu saglamak icin kura
cekmek gibi basit bir uygulama seklinin yani swa Ozel istatistik programlariyla
hazirlanan rastgele sayilar tablosu gibi daha bilimsel yontemler de vardir (146).
Klinik takip ¢alismalarinda izlenen yontemler temel olarak ikiye ayrilmaktadir:

1. Direkt yontemler

2. Indirekt yontemler

Direkt Yontemler
Restorasyonlarmm  degerlendirilmesi i¢in {ic klinik sistem yaygin olarak

kullanilmaktadir.

USPHS (United States Public Health Services) Degerlendirme Yontemi:

Dis hekimliginde kullanilan restoratif materyaller, agizdaki g¢esitli c¢evresel
faktorlerden etkilenerek, zamanla yaslanmakta ve fiziksel, kimyasal ve mekanik
Ozelliklerinde kayiplar meydana gelmektedir. Agizda dogal yollarla ve zamanla
yaslanmaya bagli olarak restorasyonlarda olusan tiim degisiklikler, restoratif dis
hekimliginde in vivo olarak ‘Uluslararas1 Modifiye Ryge Kriterleri’ veya ‘Birlesik
Devletler Halk Saglig1 Kriterleri’ (USPHS Kiriterleri) ne gore degerlendirilmektedir
(147, 148).

Bu sistem; retansiyon, kenar renklenmesi, kenar uyumu, renk uyumu, yiizey
yapisiy, anatomik form, ikincil cliriik ve postoperatif hassasiyet gibi dental
restorasyonlarin klinik olarak dnemli 6zelliklerini degerlendirmek i¢in tasarlanmistir
(149).

USPHS klinik degerlendirme skorlar asagidaki gibidir:
e Alfa; klinik olarak miikemmel restorasyon
e Bravo; klinik olarak kabul edilebilir restorasyon

e Charlie; yenilenmesi gereken restorasyon
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CDA (California Dental Association) Degerlendirme Yontemi:

Klinik degerlendirmede kullanilan diger bir sistem ise CDA degerlendirme
yontemidir. Restorasyonlar1 oncelikle klinik olarak kabul edilebilir ve edilemez
seklinde iki grupta degerlendirmektedir. Her bir grup da kendi iginde iki farkl deger
alir. Kabul edilebilir (R-Romeo: Milkkemmel restorasyon, S-Sierra: Mikemmel
olmayan restorasyon) restorasyonlarin yenilenmesine gerek yokken kabul edilemez
restorasyonlarin (T-Tango: ilerde sorun yaratabilecek restorasyon, V-Victor: hastanin

saglhigma zararli etkileri olan restorasyon) yenilenmesi gerekmektedir (150).

FDI (Diinya Dis Hekimleri Birligi) Degerlendirme Yontemi:

FDI kriterleri estetik, fonksiyonel ve biyolojik olmak {izere ¢ grupta
smiflandirilmaktadir. Estetik kriterler; yiizey parlakligi, yiizey ve kenar renklenmesi,
renk uyumu ve translusensi, anatomik formdur. Fonksiyonel kriterler; retansiyon,
kenar uyumu, aproksimal anatomik form, okluzal asinma, radyografik olarak
degerlendirmeyi igerir. Biyolojik kriterler; postoperatif hassasiyet vitalite, rekiirrent
cliriik, erozyon ve abfraksiyon, dis biitiinliigii, periodontal yanit, komsu mukoza, oral
ve genel sagliktir. Tiim {i¢ grubu degerlendirmek i¢in kullanilan derecelendirmeler su

sekildedir:

e Klinik olarak miikkemmel/¢ok iyi

e Kiinik olarak iyi

e KiIinik olarak yeterli/memnun edici

e KiIinik olarak yetersiz

e Klinik olarak zayif

Bu derecelendirmelerin ilk {i¢ii klinik olarak kabul edilebilir, diger ikisi klinik

olarak kabul edilememekle birlikte tamir edilmeli veya degistirilmelidir (151).

Indirekt Yontemler
Indirekt yontemler; agiz ici fotograflar, dijital goriintiiler ve replikalarla elde
edilebilir. Boylece klinik kosullar kayith verilere doniistiiriilmiis olur (152).

Dis rengi restorasyonlarda uygun kontrast saglanamadigi i¢in fotograflama
yontemi etkili bir sekilde kullanllamamaktadir.

Alg1 ya da epoksi rezinden hazirlanan replika teknigi kompozit rezin

restorasyonlarin degerlendirilmesinde daha uygun bir yontemdir. Silikon esash 6l¢ii
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maddeleriyle elde edilen modellerde restorasyonlarin kenar ozellikleri incelenebilir
(153). Bu indirekt yontemlerde restorasyonlarin sadece okluzal yiizey ozellikleri
incelenebilirken arayiizler degerlendirilememektedir (152, 153).

SEM  (Tarama Elektron Mikroskobu) YoOntemi: Restorasyonlar
degerlendirilirken Tarama Elektron  Mikroskobunun  goriintiiyli  biiyiitme
ozelliklerinden  yararlanarak  yiizey Ozelliklerinin daha iyi incelenmesi
saglanmaktadir (154). Boylece restorasyon kenarlarinda olusan araliklar kolayca
izlenebilir.

Replika teknik; agiz icinde hazirlanmis restorasyonlardan elde edilen
replikalarin  mikroskop altinda incelenerek kenar araliklarinda olusabilecek
farkliliklarin izlenmesine olanak taniyan bir yontemdir. Bu sekilde elde edilen
replikalar degisik zamanlarda tekrar incelenebilir ve Orneklerin hazirlanmasi

sirasinda olusan bozulmalar g6zlenmez (155).
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Tablo 2.2. USPHS klinik degerlendirme kriterleri.

Retansiyon Alfa: Restorasyon tamamen yerinde. Charlie: Restorasyon tamamen kaybedilmis.
Alfa: Marjinal renklenme yok. Restoratif materyalde ve restorasyona bitisik dis

Kenar yapilarinda higbir renk degisikligi yoktur.

Renklenmesi Bravo: Dis yapisiyla restorasyon arasinda kenar renklenmesi var fakat renk degisikligi

pulpal yonde arayiizlerepenetre olmamus.
Charlie: Dis yapisiyla restorasyon arasinda kenar renklenmesi var ve renk degisikligi

pulpal yonde arayiizlerepenetre olmus.

Kenar Uyumu

Alfa: Restorasyon dise ¢ok iyi adaptasyon gosterir. Dis yapisina yakin restorasyon
ylizeyi sondla kontrol edilirken herhangi bir takilma olmaz. Sond takilmasina ragmen
restorasyonun ¢evresi boyunca higbir gorsel girinti yoktur.

Bravo: Sond takilir ve gorsel olarak restorasyon kenarmin dis yapisina ¢ok iyi adapte
olmadigin gosteren ve sondun igine dogru ilerledigi girintiler vardir.

Charlie: Sond mine-dentin birlesimine kadar uzanan girintilerin igine dogru ilerler.

Alfa: Restorasyon, bitigik dis yapisinin renk tonu ve translusensisiyle uyumludur

Renk Uyumu Bravo: Restorasyon, bitigik dis yapisinin renk tonu ve translusensisiyle uyumlu
degildir, fakat bu uyumsuzluk disin renk tonunun normal araliklari i¢indedir.
Charlie: Restorasyon, bitisik dis yapismim renk tonu ve translusensisiyle uyumlu
degildir ve bu uyumsuzluk disin renk tonu ve translusensisinin normal sinirlart
disindadir.
Alfa: Keskin bir sond yardimiyla belirlendigi kadariyla polisajli mine yiizeyine benzer
Yiizey Yapisi piiriizsiiz ylizey yapisi vardir.

Bravo: Yiizey yapisi piiriizlii veya beyaz tas ylizeyine benzer bir ylizey veya bitisikteki
dis yapisindan daha piiriizlidiir.
Charlie: Yiizey aginmast sond gezdirildiginde devamlilik sergileyecek kadar kabadir.

Anatomik Form

Alfa: Restorasyon mevcut anatomik formla devamlilik gosterir.

Bravo: Restorasyon mevcut anatomik formla devamlilik gdstermez, fakat materyal
kaybi dentin veya taban maddesi acgiga ¢ikacak kadar fazla degildir.
Charlie: Dentin veya taban madesi agiga ¢ikaca kadar fazla materyal kaybi soz

konusudur.

Alfa: Postoperatif hassasiyet yok.

Postoperatif Bravo: Hafif ve gegici postoperatifhassasiyet mevcut.

Hassasiyet Charlie: Giiglii ve tolere edilemeyen postoperatif hassasiyet var.
Alfa: Restorasyonun altinda ¢iiriik gelismemis.

Sekonder ciiriik Charlie: Restorasyonun altinda ¢iiriik geligmis.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis
Tedavisi Anabilim Dal'nda yiiriitiilmiis olup, Cumhuriyet Universitesi Bilimsel
Aragtirmalar ve Projeler Koordinatorligii tarafindan desteklenmistir (Proje No. Dis-
199). Calismamizda Sinif II kavitelerde biri dual cure biri yiiksek viskoziteli olmak
tizere iki farkli bulk-fill kompozit ile tabakali teknikle uygulanan geleneksel
kompozitin klinik performanslart USPSH kriterlerine gore degerlendirilmistir. Bu
calisma icin Cumhuriyet Universitesi Etik Kurulu Klinik Arastirmalar Birimi'nden
etik kurul onay1 (Karar N0:2017-07/36) alinmustir.

3.1. Cahiymaya Katilan Bireylerin Se¢imi

Orneklerin sayis1 Sivas Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali’na danisilarak belirlenmistir. Bu ¢alismada 0=0,05, p=0,20, (1-
B)=0,80 alindiginda her bir gruba 30 dis alinmasina karar verildi ve testin giicii
P=0,80461 bulundu.

Calisma kapsamina; Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda 19/03/2018-18/05/2018 tarihleri arasinda
yapilan klinik ve radyografik degerlendirmeler sonucunda premolar veya molar
dislerinin en az ii¢linde pulpaya ulagmamis dentin ¢iiriigii (pulpaya en fazla 1 mm
yakinlikta) olan ve asagidaki tabloda bulunan kriterlere sahip 30 goniillii birey dahil
edildi. Calismaya dahil edilen hastalara ¢alisma ve yapilacak islemler aciklandi ve
onaylar1 alind1.

Tablo 3.1. Calismaya dahil edilme/edilmeme kriterleri

Hastalarin Cahismaya Dahil Edilme | Hastalarin Calismaya Dahil Edilmeme

Kriterleri

Kriterleri

1. Caligma hakkinda bilgi verildikten
sonra calismaya katilmay1 goniillii olarak
kabul etmis olmasi

2. Hastanin kompozit dolgu yaptirmak
istemesi ve bunun avantajlarinin farkinda
olmast

3. Hastanin 18 yasindan biiyiik olmasi1

4. Disin vital olmasi

5. Agiz sagliginin iyi olmasi

6. Agizda en az 3 adet Smuf II dis ¢lirtigii
bulunmasi

7. Hastanm 7. giin 3, 6,9. ay kontrollerine
gelmeyi kabul etmesi

1. Calisma hakkinda bilgi verildikten sonra
calismaya katilmay1 kabul etmemesi

2. Hastanin bruksizm hikayesinin olmasi

3. Hastanin 18 yasindan kiigiik olmast

4. Hastanin ortodontik tedavi goriiyor olmasi
5. Hastanin ciddi bir sistemik rahatsizliginin
bulunmasi

6. Dislerin periodontal olarak hasarli olmasi
7. Dislerin devital olmasi

8. Hamilelik

9.Karsit dislerden herhangi birinin eksikligi
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3.2. Ciiriigiin Temizlenmesi ve Kavitelerin Hazirlanmasi

Hastalara agiz bakimi igin gerekli egitim verildikten sonra dislerin canliliklar dijital
bir vitalometre (Digitest II, Parkelllnc. ABD) araciligi ile dlgildi. Tim
restorasyonlar ayni dis hekimi tarafindan yapildi (S.M.). Kavitenin baslangic
asamasinda, mine dokusu sogutmali aeratér (SUPERtorque, KaVoDentalGmbH,
Biberach, Almanya) ve elmas frezler kullanilarak uzaklastirildi. Dentin dokusundaki
cliriik su sogutmasi altinda gelik frezler ile temizlendi. Her hasta i¢in yeni bir frez
kullanild1. Kavite sekillendirmesi yapilirken tutuculugu artirmak adina ek bir islem
yapilmada.

Hastalarin istekleri dogrultusunda gerektigi durumlarda lokal anestezi yapildi.
Preparasyon sonrasi kavite boyutlar1 ve derinligi tekrar kontrol edildi. Kaviteler
yikanip pamuk peletlerle kurulandiktan sonra rulo pamuklar ve tiikiiriik emiciler
yardimiyla izolasyon saglandi. Kavite derinliginin ¢ok fazla oldugu dislerde sadece
pulpaya yakin bolgeler kalsiyum hidroksit (Dycal, DentsplyCaulk, Milford DE,
Kanada) ile ortiildii ve tizerine ince bir tabaka cam iyonomer siman (Kavitan Plus,

Jicin, Czech Republic) yerlestirildi.

Sekil 3.1. Ciiriigiin temizlenmesi ve kavitenin hazirlanmasi.
3.3. Hasta Gruplan
1. Grup: Filtek™ Z550 (3M ESPE)
2. Grup: Filtek™ Bulk-Fill Posterior Restorative (3M ESPE)
3. Grup: Fill-Up!™ Dual Curing Bulk Composite (COLTENE)
3.4. Restorasyonlarin Yapilmasi
Calismamiza; posterior dislerinde en az 3 adet ara yiiz ¢liriigii bulunmasi sarti ile

katilan her bir bireye calismada kullanilan 3 farkli kompozit materyal de uygulandi.
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Hangi dise hangi kompozit dolgu materyalinin uygulanacagina rastgele karar verildi.
Calismamizda kullanilan materyaller ve igerikleri Tablo 3.2 ve Tablo 3.3’de
verilmistir. Toplam 30 hastaya 90 adet restorasyon 3 farkli kompozit rezin ile (Filtek
Z550, Filtek Bulk-Fill Posterior (FBP), Fill-Up Dual Curing Bulk Composite) tek bir
hekim tarafindan 3 aylik siire i¢erisinde yapildi. Restorasyon agamasi i¢in hazir olan
dislere kama ve otomatriks (Polydentia Matrix Systems Swiss Manufacture)
yerlestirildi. Izolasyon pamuk rulo ve tiikiiriik emici ile saglandi. Sadece Fill-Up
grubunda dislerin mine ve dentinleri 15 sn siireyle %37’lik ortofosforik asitle
piriizlendirildi. Asit, basingli su ile yikanarak disten tamamen uzaklastirilip dis hafif

basin¢li hava ile kurutuldu. Bélgenin yeniden izolasyonu saglandi.

Grup1

Tek sise universal adeziv sistem (Single Bond Universal, 3M ESPE, Almanya)
tiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda kaviteye uygulandi (Tablo 3.2). 10 sn
boyunca LED 1s1k cihazi Valo Cordless (Ultradent, USA) ile polimerize edildi. Daha
sonra disler posterior kompozit rezin Filtek Z550 ile oblik tabakalama teknigi
kullanilarak, her bir tabakanmn kalinligi 2 mm’yi gecmeyecek sekilde restore edildi.
Her tabakanin polimerizasyonu LED 1sik cihazi ile 20 sn i1sik uygulanarak
gerceklestirildi. Matriks bandi ¢ikartildiktan sonra bukkal ve lingualden 10’ar sn
tekrar 151k uygulandi.

Grup 2

Single Bond Universal yukarida anlatildig1 gibi kaviteye uygulandi ve polimerize
edildi (Tablo 3.2). FBP tek tabaka yerlestirilerek kaviteler restore edildi. 20 sn
boyunca Valo Cordless 1sik cihazi ile okluzalden polimerizasyonu saglandi. Matriks
bandinin uzaklastirilmasmin ardindan bukkal ve lingualden 10’ar sn ek 151k

uygulanda.

Grup 3

Parabond adeziv sistem iiretici firmanimn talimatlar1 dogrultusunda uyguland: (Tablo
3.2). Daha sonra kaviteler Fill-Up dual cure kompozit rezinin (COLTENE) tek
seferde yerlestirilmesiyle restore edildi. Ardindan 5 sn boyunca Valo Cordless

(Ultradent, USA) 151k cihazi ile polimerizasyonu saglandi.
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Tablo 3.2. Calismada kullanilan adeziv sistemler.

Materyal

ig:erigi

Kullanim Sekli

Single Bond Universal
(3M ESPE, St. Paul, MN, USA)

MDP fosfat monomer,
dimetakrilatrezinler, HEMA,
metakrilat-modifiyepolialkenoik
asit kopolimeri, doldurucu,

etanol, su, baslatici, silan

10 sn uygulama
5 sn hava ile kurutma
10 sn 151k uygulama

ParaBond
(Coltene, Whaledent, isvicre)

)
8-

ParaBond A: metakrilat,
polialkenoik asit, baslatic

ParaBond B: etanol, su, baslatici

15 sn asit uygulama ve yikama
ParaBond A ve ParaBond B esit
miktarlarda karistirildi

30 sn uygulama

5 sn hava ile kurutma

Tablo 3.3. Calismada kullanilan kompozitlerin yapisi ve igerigi.

Komporit e loeriti | ko hacimes)
Filtek 2550 (3M ESPE) Nanohibrit Bis-GMA, UDMA, | 81,8-67,8
Bis-EMA,
] 1-‘, ) PEGDMA,
TEGDMA
Zirkonya, Silika
FBP (3M ESPE) Bulkfill AUDMA, AFM, 76,5-58,4
== UDMA e 1, 12
dodekan-DMA
Ug rr (DDDMA)
Dual Curiani III?;lE:EComposite Akigkan Bulk-fill | Dentalglass, 65-49
(COLTENE) metakrilat, amorf
silika, ¢inko oksit
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Sekil 3.2. Valo Cordless (Ultradent, USA) ve Kerr Polisaj Sistemi.

Tablo 3.4. Calismada kullanilan 1s1k cihazi.

ISIK CIHAZI URETICi FIRMA | TURU DALGA BOYU | ISIK YOGUNLUGU

VALO Cordless | Ultradent, USA | LED 395-480 nm 1000 mW/cm?

3.5. Bitirme ve Cila islemi

Bitirme ve polisaj islemleri 1s1 olusumunu engellemek amaciyla mikromotorla su
sogutmasi altinda yapildi. Kompozit fazlaliklari, aeratére ait ince grenli sar1 kusak
labut seklindeki kompozit bitirme frezleri (Meisinger Dental Burs, Hager&Meisinger
GmbH, Almanya) ile alindi. Okluzal diizenlemeler yapildiktan sonra okluzyon
kontrolii i¢in artikiilasyon kagidi kullanildi. Restorasyonlarin yiikseklik kontrolleri
cift tarafli 1sirtma kagidi ile yapildi. Erken temas noktalar1 elmas frezler ile kaldirilip
tekrar olusan frez izleri beyaz renkli labut sekilli tas frezle giderildi. Herhangi bir
fazlalik hissedilmeyinceye kadar isleme devam edildi. Restorasyonlarin ara yiizeyleri
kompozit zimparasi yapilarak bitirildi.

Restorasyonlarin yiizey cilalar1 tek asamali polisaj sistemi olan Kerr polisaj
lastikleri ile iiretici firma dnerileri dogrultusunda yapildi. Ince uglu sond yardimu ile
restorasyonun dis ile uyumu ve piiriizsiiz bir yiizey elde edilip edilmedigi tekrar
kontrol edildi. Son olarak Kerr polisaj lastikleri ile tiim yiizeyler tekrar cilalandi.
Restorasyonlarm bitirme ve polisaj islemlerini takiben, hastalara agiz hijyen egitimi

verildi.

3.6. Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Restorasyonlarin baslangic degerlendirmeleri 7. giinde radyografi ve fotograf
alinarak USPHS kriterlerine gore yapildi. Ardindan hastalar 3, 6 ve 9. aylarda da
cagrilarak ayni sekilde degerlendirmeler kaydedildi. USPHS Kkriterlerine gore

degerlendirmeler farkli bir uzman dis hekimi tarafindan yapildi. Restorasyonlarin
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yapildig1 materyaller uygulayici tarafindan bilinir iken, hastalar ve restorasyonlarin
kontrol muayenelerini yapan uzman dig hekimi tarafindan bilinmedi.

Bu ¢aligmadaki restorasyonlarin degerlendirilmesinde de kullanilan modifiye
USPHS  kriterleri Ryge tarafindan gelistirilmistir  (156-158). Restorasyon
degerlendirilmelerinde standart olarak kabul edilen USPHS degerlendirme sistemi,
mevcut sistemindeki eksiklikleri gidermek amaciyla zaman igerisinde modifiye
edilmistir ve modifiye USPHS kriterleri adin1 almistir (159).

Dislere her kontrol seansinda vitalite testi uygulandi. Radyografilerin olas1
zararli etkileri nedeniyle ve erken donemde sekonder ¢iirlik olusmasi
beklenmediginden radyografik takip 3. ve 6. ay kontrollerinde yapilmamais, 7. giin ve
9. ay kontrollerinde hastalardan panoramik radyograflar alinmistir.

Postoperatif hassasiyeti degerlendirilen dise komsu olan dislerin yiizeyleri
rulo pamuklarla kapatildi. Restorasyon yiizeyinden 2-3 cm uzakliktan 3 sn boyunca
basingh hava sikilarak olusan hassasiyet hastaya soruldu ve klinik degerlendirme
formuna kaydedildi. Ayrica hastalara sicak/soguk veya diger uyaranlarla hassasiyet

olup olmadig1 soruldu.

3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS 22.0 programma yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar1i yerine getirilemediginden,
(Kolmagorov-Simirnov) bagimsiz ikiden fazla gruptan elde edilen degerler
karsilastirilirken Kruskal-Wallis Testi, her bir grupta baslangig, 3, 6 ve 9. aydaki
degerler karsilastirilirken Friedman Testi kullanilmis ve yanilma diizeyi 0,05 olarak

alinmustir.
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4. BULGULAR
Bu calisgmada 3 farkli restoratif materyalle 90 adet Sinif II restorasyon yapildi, 1
hasta tiim kontrollere gelmedigi i¢in 87 restorasyon degerlendirildi. Restorasyonlarin

materyaller ve dislere gore dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Calismada kullanilan materyallerin dislere gore dagilimi.

Materyal Ust Alt Toplam
Premolar | Molar Premolar | Molar

Filtek Z550 15 4 7 4 30

FBP 17 5 5 3 30

Fill-Up 17 7 6 30

Calismamiza 20’s1 (%66,6) erkek, 10’u (%33,4) kadin olmak iizere toplam 30
hasta katildi. Calismaya katilan bireyler, restorasyonlarin yapilmasindan 1 hafta
sonra restorasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla baslangic muayenesine ¢agrildi.
Kontroller baslangig (7.giin) 3, 6 ve 9. aylarda yapildi. 1 hasta tiim kontrollere
gelmedigi i¢cin her bir gruptan 29 restorasyon degerlendirildi. Restorasyonlarin

modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirmesi asagidaki gibidir.

Retansiyon
Baslangig, 3, 6 ve 9. ayda degerlendirilen 87 restorasyonun tamamu alfa skoru

almigtir. Tim skorlar ayn1 oldugu i¢in istatistiksel bir degerlendirme yapilamamigstir
(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplara ait retansiyon skor dagilimlari.

Filtek Z550 FBP Fill-Up

7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay

A 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 29/29 | 29/29 | 29/29
%100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100 | %100 §J %100 %100 | %100 | %100

A (Alfa), B (Bravo), C (Charlie)
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Kenar Renklenmesi
Baslangic muayenesinde biitiin restorasyonlar kenar renklenmesi yoniinden alfa
skoru almistir.

3. ayda yapilan kontrolde Filtek Z550 grubunda 3 restorasyon Bravo; FBP
grubunda 1 restorasyon Charlie; Fill-Up grubunda 1 restorasyon Bravo, 1 restorasyon
da Charlie skoru almustir.

6. ayda Filtek Z550 grubunda 4 restorasyon Bravo; FBP grubunda 1
restorasyon Bravo, 1 restorasyon Charlie; Fill-Up grubunda 1 restorasyon Bravo, 1
restorasyon da Charlie skoru almistir.

9. ayda Filtek Z550 grubunda 4 restorasyon Bravo; FBP grubunda 1
restorasyon Bravo, 2 restorasyon Charlie; Fill-Up grubunda 1 restorasyon Bravo, 1
restorasyon da Charlie skoru almistir.

Tiim kontrol zamanlarindaki verilere gore gruplar arasinda zamana baglh
olarak kenar renklenmeleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.4).

Filtek Z550 grubunda baslangig, 3, 6, ve 9. ay elde edilen degerler
karsilastirildiginda farklilik anlamli bulunmustur (p<0,05). Ikiserli karsilastirmalarda
baslangi¢-6.ay ve baslangic-9.ay arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli
bulunurken diger 6lgiimler anlamsiz bulunmustur (Tablo 4.5).

FBP ve Fill-Up gruplarinin kendi i¢inde baslangig, 3, 6, ve 9. ay kenar
renklenmelerine ait verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.3. Gruplara ait kenar renklenmesi skor dagilimlari.

Filtek Z550 FBP Fill-Up

7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay

Al 2929 29/26 29/25 29/25 29/29 29/28 29/27 29/26 29/29 29/27 29/27 29/27
%100 | %89,6 | %86,2 | %86,2 | %100 | %96,5 | %93,1 | %89,6 | %100 %93,1 | %93,1 | %93,1

B - 29/3 29/4 29/4 - - 29/1 29/1 - 29/1 29/1 29/1
%10,3 | %13,7 | %13,7 %3,4 %3,4 %3,4 %3,4 %3,4
C - - - - - 29/1 29/1 29/2 - 29/1 29/1 29/1

%3,4 %3,4 %6,8 %3,4 %3,4 %3,4
L]

A (Alfa), B (Bravo), C (Charlie)



Tablo 4.4. Gruplar arasi kenar renklenmesinin istatistiksel degerlendirmesi.

N Ortalama Std. Sapma Sonu¢

7.giin Z550 29 1,0000 ,00000

FBP 29 1,0000 ,00000

Fill-Up 29 1,0000 ,00000
3.ay Z550 29 1,1034 ,30993 KW=0,94
FBP 29 1,0690 ,37139 p=0,623

Fill-Up 29 1,1034 ,40925
6. ay Z550 29 1,1379 ,35093 KW=0,94
FBP 29 1,1034 ,40925 p=0,623

Fill-Up 29 1,1034 ,40925
9.ay Z550 29 1,1379 ,35093 KW=0,94
FBP 29 1,1724 ,53911 p=0,623

Fill-Up 29 1,1034 ,40925

Tablo 4.5. Grup i¢i kenar renklenmesinin istatistiksel degerlendirmesi.
N Ortalama Std. Sapma Sonuc

Z550 7. glin 29 1,0000 ,00000 X2=9,92
3.ay 29 1,1034 ,30993 p=0,019*

6. ay 29 1,1379 ,35093

9.ay 29 1,1379 ,35093
FBP 7. glin 29 1,0000 ,00000 X2=6,42
3.ay 29 1,0690 37139 p=0,093

6. ay 29 1,1034 140925

9.ay 29 1,1724 53911
Fill-Up 7. giin 29 1,0000 ,00000 X2=6,00
3.ay 29 1,1034 140925 p=0,112

6. ay 29 1,1034 ,40925

9.ay 29 1,1034 ,40925

Kenar uyumu
Baslangig, 3, 6 ve 9. ayda degerlendirilen 87 restorasyonun tamami alfa skoru

almistir. Tiim skorlar ayn1 oldugu i¢in istatistiksel bir degerlendirme yapilamamistir

(Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Gruplara ait kenar uyumu skor dagilimlari.

Filtek Z550 FBP Fill-Up
7.giin 3ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay

A 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 29/29 | 29/29 | 29/29
%100 | %100 | %100 | %100 § %100 | %100 | %100 | %100 § %100 | %100 | %100 | %100

B
C

A (Alfa), B (Bravo), C (Charlie)

Renk uyumu
Gruplara ait renk uyumu bulgular1 Tablo 4.7’de verilmistir. Baslangic muayenesinde
biitlin restorasyonlar renk uyumu yoniinden alfa skoru almistir.

3. ayda yapilan kontrolde Filtek Z550 grubunda 1 restorasyon Bravo; FBP
grubunda 2 restorasyon Bravo skoru almistir.

6. ayda Filtek Z550 grubundal restorasyon Bravo almaya devam etmistir;
FBP grubunda ise 2 Bravo skoru alan restorasyon Charlie skoru almistir.

9. ayda Filtek Z550 grubunda 1 restorasyon Bravo; FBP grubunda 1
restorasyon Bravo, 2 restorasyon Charlie skoru almstir.

Fill-Up grubundaki tiim restorasyonlar baslangig, 3, 6 ve 9. ay kontrollerinde
alfa skoru almustir.

Fill-Up grubunda yapilan kontroller sonucu alinan skorlar zamana bagh
degismedigi i¢cin gruplarin kendi i¢lerinde istatistiksel degerlendirme yapilamamaistir.

Tim kontrol zamanlarindaki verilere gore gruplar arasinda zamana bagli
olarak kenar renklenmeleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Filtek Z550 ve FBP gruplarmnin kendi i¢inde zamana bagli olarak istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.7. Gruplara ait renk uyumu skor dagilimlari.

Filtek Z550 FBP Fill-Up
7.giin 3ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay
Al 29720 | 20728 | 20/28 | 20/28 | 29729 | 20727 | 29/27 | 29/26 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29
%100 | %965 | %965 | %965 | %100 | %93,1 | %931 | %896 | %100 | %100 | %100 | %100
B 20/1 | 29/1 | 2911 2912 2971
%34 | %34 | %34 96,8 93,4
C 202 | 2972
%68 | %68
A (Alfa), B (Bravo), C (Charlie)
Tablo 4.8. Gruplar arasi renk uyumu istatistiksel degerlendirmesi.
N Ortalama Std. Sapma | Sonug
7. glin Z550 29 1,0000 ,00000
FBP 29 1,0000 ,00000
Fill-Up 29 1,0000 ,00000
3.ay Z550 29 1,0345 ,18570 KW=2,04
FBP 29 1,0690 ,25788 p=0,359
Fill-Up 29 1,0000 ,00000
6. ay Z550 29 1,0345 ,18570 KW=2,09
FBP 29 1,1379 ,51576 p=0,351
Fill-Up 29 1,0000 ,00000
9.ay Z550 29 1,0345 ,18570 KW=3,69
FBP 29 1,1724 ,53911 p=0,157
Fill-Up 29 1,0000 ,00000
Tablo 4.9. Grup i¢i renk uyumu istatistiksel degerlendirmesi.
N Ortalama Std. Sapma | Sonug
Z550 7. glin 29 1,0000 ,00000 X2=3,00
3.ay 29 1,0345 18570 p=0,392
6. ay 29 1,0345 ,18570
9.ay 29 1,0345 ,18570
FBP 7. glin 29 1,0000 ,00000 X2=7,25
3.ay 29 1,0690 ,25788 p=0,064
6. ay 29 1,1379 ,51576
9.ay 29 1,1724 ,53911
Fill-Up 7. glin 29 1,0000 ,00000
3.ay 29 1,0000 ,00000
6. ay 29 1,0000 ,00000
9.ay 29 1,0000 ,00000
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Yiizey yapisi
Gruplara ait yiizey yapisi bulgular1 Tablo 4.10’da verilmistir. Baslangig, 3, 6 ve 9.

ayda degerlendirilen 87 restorasyonun tamami alfa skoru almigtir. Tiim skorlar ayni

oldugu i¢in yiizey yapisi agisindan istatistiksel bir degerlendirme yapilamamustir.

Tablo 4.10. Restorasyonlarin yiizey yapisina ait skor dagilimlart.

Filtek Z550 FBP Fill-Up
7.giin 3ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay

A 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 29/29 | 29/29 | 29/29
%100 | %100 | %100 | %100 § %100 | %100 | %100 | %100 § %100 | %100 | %100 | %100

B
C

A (Alfa), B (Bravo), C (Charlie)

Anatomik Form

Gruplarin anatomik form skor dagilimlar1 Tablo 4.11°de verilmistir. Baslangig, 3, 6
ve 9. ayda degerlendirilen 87 restorasyonun tamamu alfa skoru almistir. Tiim skorlar
ayni oldugu icin anatomik form agisindan istatistiksel bir degerlendirme

yapilamamustir.

Tablo 4.11. Gruplara ait anatomik form skor dagilimlari.

Filtek Z550 FBP Fill-Up

7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay

A 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 | 29/29 29/29 | 29/29 | 29/29
%100 | %100 | %100 | %100 § %100 | %100 | %100 | %100 § %100 %100 | %100 | %100

B
C

A (Alfa), B (Bravo), C (Charlie)

Postoperatif Hassasiyet
Gruplara ait postoperatif hassasiyet skorlar1 Tablo 4.12°de verilmistir. Yapilan tiim
kontrollerde postoperatif hassasiyet yoniinden Filtek Z550 grubundaki biitiin
restorasyonlar alfa skoru almistir.

Filtek Z550 grubunda yapilan kontroller sonucu alinan skorlar zamana bagl

degismedigi i¢in gruplarin kendi iglerinde istatistiksel degerlendirme yapilamamistir.
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Baslangi¢ ve 3. ayda yapilan kontrolde FBP grubunda 3 restorasyon Bravo;
Fill-Up grubunda 1 restorasyon Bravo skoru almistir.

6 ve 9. ayda yapilan kontrollerde FBP grubundaki 1 restorasyon Bravo skoru
almaya devam ederken diger biitiin restorasyonlar alfa skoru almistir.

FBP ve Fill-Up gruplarmin kendi i¢inde zamana bagli olarak istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tiim kontrol zamanlarindaki verilere gdre gruplar arasinda zamana baglh
olarak postoperatif hassasiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.12. Gruplara ait postoperatif hassasiyet skor dagilimlari.

Filtek Z550 FBP Fill-Up

7.giin 3ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay

Al 29729 | 29/29 | 29/29 | 29/29 29/26 29/26 29/28 29/28 29/28 29/28 29/29 | 29/29
%100 | %100 | %100 | %2100 %89,6 | %89,6 | %965 | %96,5 | %965 | %965 | %100 | %100

B - - - - 29/3 29/3 29/1 29/1 29/1 29/1
%10,3 | %10,3 %3,4 %3,4 %3,4 %3,4

C

A (Alfa), B (Bravo), C (Charlie)

Tablo 4.13. Gruplar aras1 postoperatif hassasiyetin istatistiksel degerlendirmesi.

N Ortalama | Std.Sapma | Maximum | Sonug

7. glin Z550 29 1,0000 ,00000 1,00 KW=3,62
FBP 29 1,1034 ,30993 2,00 p=0,153

Fill-Up 29 1,0345 ,18570 2,00
3.ay Z550 29 1,0000 ,00000 1,00 KW=3,62
FBP 29 1,1034 ,30993 2,00 p=0,153

Fill-Up 29 1,0345 ,18570 2,00
6. ay Z550 29 1,0000 ,00000 1,00 KW=2,00
FBP 29 1,0345 ,18570 2,00 p=0,368

Fill-Up 29 1,0000 ,00000 1,00
9.ay Z550 29 1,0000 ,00000 1,00 KW=2,00
FBP 29 1,0345 ,18570 2,00 p=0,368

Fill-Up 29 1,0000 ,00000 1,00
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Tablo 4.14. Grup i¢i postoperatif hassasiyetin istatistiksel degerlendirmesi

N Ortalama Std. Sapma | Sonug
Z550 7. giin 29 1,0000 ,00000
3.ay 29 1,0000 ,00000
6. ay 29 1,0000 ,00000
9.ay 29 1,0000 ,00000
FBP 7. glin 29 1,1034 ,30993 X?=6,00
3.ay 29 1,1034 ,30993 p=0,112
6. ay 29 1,0345 ,18570
9.ay 29 1,0345 ,18570
Fill-Up 7. giin 29 1,0345 ,18570 X?=3,00
3.ay 29 1,0345 ,18570 p=0,392
6. ay 29 1,0000 ,00000
9.ay 29 1,0000 ,00000
Sekonder Ciiriik

Gruplara ait sekonder ¢iiriikk skor dagilimlar1 Tablo 4.15°de verilmistir. Baslangig, 3,

6 ve 9. ayda degerlendirilen 87 restorasyonun tamami alfa skoru almistir. Tiim

skorlar ayni oldugu icin sekonder ciiriilk agisindan istatistiksel bir degerlendirme

yapilamamustir.

Tablo 4.15. Gruplara ait sekonder ¢iiriik skor dagilimlar.

Filtek Z550 FBP Fill-Up
7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay 7.giin 3.ay 6.ay 9.ay
A 29/29 29/29 29/29 | 29/29 29/29 29/29 29/29 | 29/29 | 29/29 29/29 29/29 29/29
%100 | %100 | %100 | %2100 %100 %100 | %100 | %100 | %100 %100 | %100 | %100
B
C

A (Alfa), B (Bravo), C (Charlie)
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Tablo 4.16. Restorasyonlarin baslangig, 3. ay, 6. ay, 9. ay klinik goriiniimleri ve 9.ay
radyografileri. (Tablonun yan tarafinda yapilan restorasyonun hangi hastaya ait
oldugu, hangi dise yapildigi ve kullanilan restoratif materyalin adi verilmistir.)
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Hasta 2
24 (Fill-Up)

Hasta 3
14 (Fill-Up)15 (Filtek Z550)16(FBP)

Kavite baslangi¢ 3.ay

6.ay 9.ay 9.ay radyograf

Hasta 4
24 (Filtek Z550)-25 (FBP)

9.ay radyograf
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Hasta 4
45 (Fill-Up)

Kavite baslangig 3.ay

Hasta 5

14 (FBP)

9.ay radyograf

Hasta 5
25 (Fill-Up)-26 (Filtek Z550)

Kavite baslangi¢ 3.ay

6.ay 9.ay 9.ay radyograf
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Hasta 6
34 (Filtek Z550)

Kavite baslangig 3.ay

6.ay 9.ay 9.ay radyograf

Hasta 6
44 (FBP)-45 (Fill-Up)

Kavite baslangi¢ 3.ay

6.ay 9.ay 9.ay radyograf

Hasta 7
15 (Fill-Up)

9.ay radyograf
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Hasta 7
45 (FBP)-46 (Filtek Z550)

Kavite baslangig 3.ay

Hasta 8
14 (Fill-Up)

baslangi¢

Hasta 8
24 (FBP)-25 (Filtek Z550)

Kavite baslangi¢ 3.ay

6.ay 9.ay 9.ay radyograf
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Hasta 9
14 (Fill-Up)-15 (Filtek Z550)

Kavite baglangic 3.ay

Hasta 9
25 (FBP)

Hasta 10
15 (Filtek Z550)

6.ay 9.ay 9.ay radyograf
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Hasta 10
24 (Fill-Up)-25 (FBP)

Kavite baslangig 3.ay

6.ay 9.ay 9.ay radyograf

Hasta 11

15 (Fill-Up)

6.ay 9.ay 9.ay radyograf

Hasta 11
24 (FBP)-25 (Filtek Z550)

6.ay 9.ay 9.ay radyograf
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6.ay 9.ay 9.ay radyograf
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Kavite baglangi¢ 3.ay

6.ay 9.ay 9.ay radyograf
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Hasta 13
44 (Filll-Up)-45 (Fitek Z550)

Kavite baslangig 3.ay

9.ay radyograf

Hasta 14
14(FBP)15(Filtek Z550)16 (Fill-Up

Kavite baslangi¢ 3.ay

Hasta 15
14 (FBP)-16 (Fill-Up)

9.ay radyograf




Hasta 15
45 (Filtek Z550)

Hasta 16
15 (Fill-Up) -17 (Filtek Z550)

Hasta 16

46 (FBP)

Kavite

Kavite

51

baslangig 3.ay

bas

ay 9.ay radyogarf

langi¢ 3.ay

9.ay 9.ay radyograf
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Hasta 17
15 (FBP)-16 (Fill-Up)

6.ay 9.ay 9.ay radyograf

Hasta 17
45 (Filtek Z550)

Kavite baslangi¢ 3.ay

Hasta 18
14 (Filtek Z550)-16 (Fill-Up)-15 (FBP)

Kavite baslangi¢ 3.ay

6.ay 9.ay 9.ay radyograf
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Hasta 19
35 (Fill-Up)-36 (Filtek Z550) -37 (FBP)

Kavite baslangic 3.ay

Hasta 20
14 (Fill-Up)-15 (Filtek Z550)-16 (FBP)

6.ay 9.ay 9.ay radyograf

Hasta 21
14 (Fill-Up)

6.ay 9.ay 9.ay radyograf




Hasta 21
24 (FBP)-25 (Filtek Z550)

Hasta 22
24 (Fill-Up)-25 (Filtek Z550)

Hasta 22

35 (FBP)

54

baslangi¢ 3ay

9.ay 9.ay radyograf




Hasta 23
15 (FBP)-16 (Fill-Up)

Hasta 23
45 (Filtek Z550)

55

Kavite baslangig 3.ay

Kavite baslangi¢ 3.ay

9.ay 9.ay radyograf

Hasta 24
27 (Filtek Z550)

6.ay 9.ay 9.ay radyograf
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Hasta 24
34 (Fill-Up)-35 (FBP)

Kavite baslangig 3.ay

Hasta 25

15-(Fill-Up)

Kavite baslangi¢ 3.ay

6.ay 9.ay 9.ay radyograf

Hasta 25
46-(FBP)-47 (Filtek Z550)

Kavite baglangi¢ 3.ay

9.ay 9.ay radyograf




57

© =) Kavite baslangic 3.ay
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Hasta 27
24 (Fill-Up)

Hasta 27
35 (Filtek Z550)

6.ay 9.ay 9.ay radyograf

Hasta 28
14 (Filtek Z550)-15 (FBP)

Kavite baslangi¢ 3.ay

6.ay 9.ay 9.ay radyograf
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Hasta 28
25 (Fill-Up)

Kavite baslangig 3.ay

Hasta 29
14 (Fill-Up)

9.ay rdyograf

Hasta 29
24 (FBP)-25 (Filtek Z550)

6.ay 9.ay 9.ay radyograf
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5. TARTISMA
Gliniimiiz restoratif dis hekimliginin temel amaci, digleri minimum doku kayb ile
restore etmek ve bu restorasyonlar ile kisinin kaybolan fonksiyon, fonasyon ve
estetik gibi Ozelliklerini yeniden kazandirmaktir. Adeziv restorasyonlarin uzun
Oomiirliiliigli ve basarist kullanilan materyale, 151k kaynagmin ozelliklerine, kavite
dizaynina, hekimin uygulama teknigi ve becerisine bagli olarak degiskenlik gosterir
(64).

Restoratif dis hekimliginde kullanilan materyallerin ve bu materyaller
kullanilarak yapilan restorasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla in vitro testler (160-
162) ve klinik c¢aligmalar (163-165) yapilmaktadir. Literatiirde kompozit rezin
materyallerle ilgili in-vitro calismalarin sayist bir hayli fazla iken, klinik takip
calismalar1 daha azdir. Klinik takip calismalarinda hasta takibinin zor olmasi ve daha
fazla zaman gerektirmesi bu durumun sebepleri arasinda sayilabilir (166).

In vitro calismalarm belirli sinirlar1 vardir. Tek bir calisma ile agiz ici
sartlarm tamamini saglamak miimkiin olmadig1 gibi materyallerin belirli fiziksel ve
mekanik Ozellikleri incelenebilir. Oysaki agiz i¢cinde materyaller, ayn1 anda sayisiz
termal ve mekanik yaslandirilma siireglerine maruz kalmaktadir.

Ag1z ortamindaki mikroorganizma varhigi, 1s1 ve pH degisimleri, tiikiiriik ve
cigneme kuvvetleri kompozit rezin restorasyonlarn omriinii etkileyen Onemli
faktorlerdir (167, 168). Klinik takip c¢alismalar1 sayesinde materyallerin
degerlendirilmesi bu degiskenler géz Onilinde bulundurularak yapilir. Boylece
materyallerin klinik basarilary, kullanom kolayliklar1 ve maliyetleri konusunda
hekimlere degerli bilgiler kazandirilabilir (169, 170). In vitro calismalarda elde
edilen verilerin klinik takip c¢alismalar ile desteklenerek arastirmacilar ve
Klinisyenlere sunulmasi gereklidir (171).

Calismamizda posterior dislerinin en az 3’iinde dentine ulasmis (pulpaya en
fazla 1 mm yakinlikta) arayiiz ¢iiriikkleri bulunan hastalara Smif II kaviteler agilarak
30 hastaya 90 adet restorasyon uygulanmis ve restorasyonlarin klinik performanslari
3 aylik periyotlarla 9 ay boyunca degerlendirilmistir.

Literatiirde kompozit rezin materyallerin klinik basarismi degerlendirmek

iizere yapilan in vivo c¢aligmalarda takip siiresi 6 ay ile 22 yil arasinda degiskenlik
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gostermektedir (172, 173). Bizim ¢alismamizda takip siiresi 9 ay olarak
distintilmiistir.

Kompozit rezinlerin uygulanmasi esnasinda farkli yontemler kullanilarak
izolasyon saglanabilir. Posterior kompozitlerin degerlendirildigi bazi ¢alismalarda
izolasyon i¢in rubber dam kullanilirken bazilarinda da (173-175), tiikiiriik emici ve
pamuk rulolar tercih edilmistir (144, 176, 177). Raskin ve ark. (178) 10 yillik klinik
takip calismalarinda bu iki izolasyon yontemi arasinda posterior kompozit
restorasyonlarin performanslar1 agisindan fark olmadigimi bildirmislerdir. Bu
calismada restore edilecek dislerin izolasyonu tiikiiriik emici ve pamuk rulolar ile
saglanmustir.

Posterior restorasyonlarm basarisinda uygun proksimal temas ve kontur
olusturmak  oOnemlidir.  Geleneksel matris  sitemlerinin  yaninda uygun
endikasyonlarda giincel matris sistemlerinin kullanilmasi halinde daha basaril
restorasyonlar yapilirken, ayn1 zamanda hastanin da konforu saglanmis olmaktadir
(179). Calismamizda boliimlii matris (Quickmat, Polydentia) sistemi kullanilmustir.

Gilinlimiizde adeziv sistemler iizerindeki ¢alismalar, geleneksel adeziv
sistemlerin dezavantajlarini ortadan kaldirmaya ve kullanim kolaylig1 getiren iirtinler
ortaya ¢ikarmaya yoneliktir. Etch and rinse sistemlerde goriilen ve rezinin kollojen
fibriller arasinda girmesini engelleyen nem sorunu self-etch adesiv igin gegerli
degildir. Ancak self-etch adeziv sistemler de mineyi fosforik asit kadar
piiriizlendiremeyebilir. Son zamanlarda klinik kulanim kolaylig1 sunan hem self-etch
hem de etch and rinse olarak kullanilabilen "Universal” veya "Multimod” olarak
isimlendirilen tirlinler piyasaya sunulmustur (180).

Calismamizda Filtek Z550 ve FBP kompozitleri ile birlikte iretici firma
tarafindan onerilen Single Bond Universal adeziv sistemi kullamlmistir. Igeriginde
yer alan MDP (metakriloloksidosil dihidrojen fosfat) monomerinin dentin ile
olusturdugu kimyasal bag sonucunda baglant1 yiizeyinin mekanik 6zelligini arttirdig:
bildirilmistir (142). Kim ve ark. (181) yaptiklari ¢alismada dort adeziv sistemin
(Single Bond 2, Single Bond Universal, All-Bond Universal, Alloy Primer)
baglanma dayanimini degerlendirmisler ve en yliksek baglanma dayanimi degerini
Single Bond Universal’in gosterdigi sonucuna varmislardir. Calismamizda kullanilan

diger kompozit Fill-Up bulk-fill iiretici firmanm talimatlar1 dogrultusunda etch and
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rinse sonras1 kimyasal olarak polimerize olan Parabond adeziv sistemiyle birlikte
kullanildi. Literatiirde basamak sayis1 daha az adeziv sistemlerle kimyasal ya da dual
cure kompozitler arasinda uyumsuzluk problemleri oldugu bildirilmis ve bu
uyumsuzluk asidik monomerler ile kompozit igerisinde bulunan tersiyer amin
arasindaki ters kimyasal etkilesime baglanmistir (182, 183). Bu nedenle
caligmamizda firmanin da tavsiyesi ile kimyasal adeziv sistem kullanilmistir. Bahillo
ve ark. (184) dual cure kompozit rezinler ile yapilan restorasyonlarda dual cure
adezivlerle birlikte minenin asitlenmesinin daha giivenilir marjinal adaptasyon
sagladigini belirtmigslerdir.

Nanodoldurucu  teknolojisi  kullamilarak  {retilen = nanokompozitler,
mikrodolduruculu kompozitlerin estetik 6zellikleri ile hibrit kompozitlerin {istiin
mekanik Ozelliklerini bir arada sunmaktadir. In-vitro caligmalar bu kompozitlerin
avantajli mekanik, fiziksel ve estetik Ozellikleri bulundugunu gdstermistir (185).
Filtek Z550 nanohibrit kompozit rezin, goriiniir 1s1kla polimerize olan, radyoopak
restoratif materyaldir. Hem anterior hem posterior dislerde kullanilmak {izere
tasarlanmigtir.  Nanohibrit kompozit rezinler, geleneksel kompozitler olarak
degerlendirilir, miikemmel dayaniklilik ve polisaj yeteneginden dolay1 ¢ogu 6n ve
arka bolge uygulamalarinda kullanilabilen restoratif materyallerdir (186).

Gilintimiizde kompozit alanindaki yeni gelismelerle birlikte “bulk-fill”
restoratif materyaller piyasaya sunulmustur. Bu kompozitler 4-6 mm tek tabaka
uygulamasi ile geleneksel kompozitlerin tabakalar arasi kontaminasyon ve hava
kabarcig1 kalma riskini elimine ederken, ayrica koltukta gegirilen siireyi azaltarak
hekim ve hastaya zaman tasarrufu saglamaktadir (187-189). Bulk-fill kompozitlerin
4 mm halinde uygulanmas1 foto-baslatici sistemlerinin gelistirilmesi ve transliisensi
ozelliklerinin arttirilmasiyla agiklanmaktadir (190).

Kavite restorasyonu sirasinda, akiskan bulk-fill kompozitlere oranla daha
fazla inorganik doldurucu igeren yiiksek viskoziteli bulk-fill kompozitler kullanilarak
kavite tamamen doldurulup restorasyon bitirilebilir (78). Doldurucu oranlarinin fazla
olmasi, uygulama kolaylig1 saglamalari, polimerizasyon biiziilmesinin diisiik olmas1
gibi nedenlerden dolayi, yiiksek viskoziteye sahip bulk-fill kompozit rezinlerin
kullanimlar1 yaygmlagsmistir. Bunun yaninda, polimerizasyon derinlikleri yiiksek,

translusensileri kabul edilebilir ve kaviteye adaptasyonlar1 basarili bulunmustur
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(191). Yiiksek viskoziteli bir bulk-fill kompozit rezin olan FBP bazi in vitro
arastrmalarla degerlendirilmistir ancak bu kompozit rezin ile ilgili klinik takip
calismas1 azdir. Icerisindeki 1,12-dodekan DMA, UDMA, AUDMA gibi
monomerler polimerizasyon sirasinda dnemli stresler olusturmadan biiziilmeye uyum
saglamak i¢in agm yeniden diizenlenmesini ve adapte olmasini saglarlar (192, 193).
Bizim calismamizda da hem 5 mm kalinliga kadar kiitle halinde yerlestirilebilmesi
hem de dual cure kompozit rezinin performansmi daha iyi karsilastirabilmek
amaciyla bu bulk-fill kompozit rezin kullanilmustir.

Calismamizda kullandigimiz diger kompozit rezin Fill-Up dual cure bulk-fill
rezindir. Bu kompozit sistemi restorasyonun hem kimyasal hem de 1sikla sertlestirme
teknolojisini bir araya getirmistir 5 sn 151k uygulamasinin ardindan restorasyonun
tim derinligi zamanla kimyasal olarak polimerize olur ve tek bir tabaka halinde
herhangi bir derinlikte uygulanabilir (77). Zaman tasarrufu avantajmm yani sira
polimerizasyon biiziilmesinin de geleneksel rezinlere gore daha az olmasi
beklentisiyle ¢alismamizda kullanilmistir (194). Ayrica yeni bir materyal olmasi
nedeniyle Fill-Up ile ilgili in vivo bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Halojen 151k kaynaklart uzun zamandir dis hekimliginde kullanilmaktadir
ancak halojen lambalarin filtrelerinin zamanla etkinligini kaybetmesi, yiiksek 1s1
olusturmasi gibi dezavantajlar1 vardir (195). Zamanla 151k siddetleri de azalmakta ve
yetersiz polimerizasyona neden olmaktadirlar. Dalga boyu araligi LED isiklardan
daha genistir (196) ancak LED 1sik kaynaklari, kamforokinonun absorbsiyon
spektrumu ile daha iyi eslesir (197). Mavi LED 11k kaynaklar1 yaklasik olarak 455-
486 nm dalga boyunda goriniir 151k saglarlar ve bu dalga boyu kamforokinonu aktive
etmek icin yeterlidir (198). Giiniimiizde gelisen kompozit teknolojisine uyum
saglamak amaci ile 3. Jenerasyon LED 151k cihazlari iiretilmistir. Bunlar ¢oklu dalga
boyunda 1siklar iireterek bazi kompozitlerin yapisinda bulunan mono asilfosfin oksit
(Lucirin TPO) , benzoil germanyum (Ivocerin) veya 1-Fenil 1,2-Propandiyon (PPD)
gibi foto-iniyatorlere de etki edebilmektedir (199). Isik kaynagi alanindaki devam
eden caligmalarla daha hizli, kavitenin en derin kisminda etkili, homojen ve ekstra
giiclii 151k yogunlugu ile daha iyi polimerizasyon sagladiklar1 iddia edilen LED
cihazlar piyasaya siiriilmistiir. Mills ve ark. (200) yaptiklar1 ¢alismada LED 151k

cihazlarinin halojenlere gore daha derin polimerizasyon sagladigini bulmuslardir.
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Halvorson ve ark. (201) ise polimerizasyon etkinligi agisindan LED’lerin halojenlere
kiyasla daha iyi performans gosterdiklerini bildirmislerdir. LED 151k cihazlarmin bu
avantajlar1 géz oniine alinarak bizim ¢alismamizda 395-480 nm dalga boyunda 1000
mw/cm? yogunlukta 1s1k tiretebilen bir 3. Nesil LED cihaz kullanilmistir.

Kompozit rezinlerin klinik basarisin1 etkileyen baska bir faktor de
restorasyonun pliriizsiiz bir yiizeye sahip olmasidir. Piiriizli bir yiizeye sahip
restorasyonda plak akiimiilasyonuna bagli olarak ikincil ¢iiriik, gingival enflamasyon
ve zamanla restorasyonda renk degisikligi meydana gelmektedir. Bunun sonucunda
da restorasyonun klinik basarisi diismekte ve daha kisa 6miirlii olmaktadir. Kompozit
restorasyonlarda fazlaliklarin diizeltilmesi ve yilizey diizgiinliigiiniin saglanabilmesi
amaciyla bitirme frezleri, polisaj lastikleri ve firgcalarindan yararlanilmaktadir (202).
Son yillardaki ¢aligmalarda kompozit rezin restorasyonlarda estetik sonuglar i¢in en
1yi bitirme ve parlatma isleminin aliiminyum oksit igerikli diskler ve polisaj lastikleri
ile saglanabildigi bildirilmistir (202, 203). Kompozit rezin restorasyonlarin
bitirilmesinde kullanilan ii¢ farkli yontem olan disk zimparalar, agindirici toz igeren
diskler ve bitirme frezlerinin etkinligi degerlendirilmis ve sonucunda yiizey
plirtizliligi a¢isindan 6nemli bir farklilik olmadigi ifade edilmistir (204). Erdemir ve
ark (205), polisaj lastigi ve polisaj disklerinin kompozitlerin yilizey piriizliligi ve
mikrosertligine etkilerini kiyasladiklar1 ¢caligmalarinda iki polisaj sistemi arasinda
fark bulamamuglardir. Bu ¢alismada, kompozit rezin restorasyonlarin bitirme
isleminde fazlaliklarin alinmasi amaciyla sar1 kusakli elmas ve beyaz tas frezler,
polisaj islemleri i¢in ise kompozit polisaj lastikleri kullanildi.

Restorasyonlar1 standartlar1 belirlenmis kriterlere gore degerlendirmek
arastirmay1 daha gilivenilir kilarken ayni zamanda da sonuglarin farkli ¢aligmalarla
kolaylikla karsilastirilabilmesini saglar. Baslica standart klinik degerlendirme
yontemleri USPHS, CDA ve FDI kriterleridir. 6 aylik bir klinik takip ¢aligmasinda
FDI kriterleri ile USPHS kriterleri karsilastrmis ve iki degerlendirme yontemi
arasinda fark bulunmadigi (206) bununla birlikte FDI kriterlerinin, USPHS
kriterlerinden daha hassas oldugu belirtilmistir. Ancak dis hekimligi literatiiriinde,
daha giincel ve hassas bir degerlendirme yontemi olan FDI kriterlerini kullanan
klinik ¢aligmalar sinirh sayidadir (207). Halen klinik takip ¢aligmalarinda modifiye
USPHS degerlendirme sistemi en sik kullanilan direkt yontemdir (159, 208). USPHS
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kriterlerinden retansiyon, marginal adaptasyon, marjinal renklenme ve vitalitenin bir
restorasyonun genel klinik basarisini belirlemekte 6nemli yere sahip oldugu
bildirilmistir (209).

Bu skorlama tekniginin uygulanmasi kolay olup, klinik olarak kabul edilebilir
ya da edilemez restorasyonlarin skorlamasi da bu sistemle yapilabilmektedir.
Degerlendirilen kriter agisindan klinik olarak ideal bir restorasyon “alfa” skoru ile,
klinik olarak ideal olmasa da kabul edilebilir seviyedeki bir restorasyon “bravo” ile,
klinik olarak kabul edilemez bir durumda olan restorasyon da ‘“charlie”olarak
skorlanir (156). Biz de dis hekimligi literatiiriinde, FDI kriterlerini iceren yayimnlarin
smirlt olmas1 nedeni ile calismanin sonuglarimi diger calismalarla birebir
karsilastirabilmek ve restoratif materyallerin performanslarmi tartisabilmek icin
arastrmamizda USPHS kriterlerini kullandik. Genellikle restorasyonlar:1 birbirinden
bagimsiz iki arastirmacit degerlendirip skorlamalar1 karsilastirirken  bizim
calismamizda restorasyonlar tek bir arastirmaci tarafindan modifiye USPHS kriterleri
kullanilarak degerlendirilmistir. Bizim c¢alismamiza benzer sekilde Barabanti ve
ark.’nin (149) yaptig1 10 yillik klinik bir g¢alismada restorasyonlar, uygulama
asamasinda yer almayan ve hangi materyalin uygulandigin1 bilmeyen uzman bir
hekim tarafindan degerlendirilmistir (8, 148).

Posterior kompozit restorasyonlarla ilgili 1996-2011 yili arasinda
yayimlanmis takipli ¢alismalar arasindan segilen 34 arastirmada yillik basarisizlik
orani, Class I ve II restorasyonlar arasinda, dis tipine, lokalizasyonuna, operatore,
sosyoekonomik, demografik ve davranig unsurlarina gore %1-3 olarak belirlenmistir
(210, 211). Kompozit restorasyonlarin baslica basarisizlik nedenleri polimerizasyon
biizlilmesi, kenar si1zintisi, asinma, postoperatif duyarlilik ve renklenmedir.

Letzel (212) 1. ve Il. Smif kompozit rezin restorasyonlarin basarisizlik
nedenlerini inceledigi ¢alismada, restorasyonlarin %59'unun asir1 madde kaybi, kenar
uyumunun bozulmasi ve ikincil ¢iiriikler nedeni ile yenilenmesinin gerektigini
belirtmistir. Bagsarsizliklarm diger nedenlerini ise; %32 pulpa ile ilgili sorunlar ve dis
kiriklari, %9 dis kaynakl sebepler olusturmaktadir.

Barnes ve ark. (213) 33 adet I. Smif ve 1. Simif kompozit restorasyonun, 5 ve
8 yillik klinik takip sonuclarini degerlendirdikleri arastirmalarinda, bes yilin sonunda

3 restorasyonun, sekiz yilin sonunda ise 4 restorasyonun daha, ikincil ¢liriikler ve
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asirt madde kaybi nedeni ile kabul edilemez oldugunu belirtmislerdir. Tim
restorasyonlarin, bes yilin sonundaki basari oraninin %90, sekiz yilin sonundaki
basar1 oranininise %77 oldugunu rapor etmislerdir.

Calismamizin sonuglarma genel olarak bakildiginda, degerlendirdigimiz
restoratif materyallerin higbiri 9 aylik periyotta kenar uyumu, retansiyon kaybi,
anatomik form kayb1 ve sekonder ¢iiriik olusumu gostermemistir. Ancak postoperatif
hassasiyet, renk uyumu ve kenar renklenmesi kriterlerinde zamana bagli olarak farkl
skorlar kaydedilmistir. Bununla beraber kullanilan materyaller arasinda istatistiksel
bir fark tespit edilmemistir. Boylece sifir hipotezimiz ‘Smif Il kavitelerde dual cure
bulk-fill, yiiksek viskoziteli bulk-fill ve geleneksel kompozit rezin materyallerinin 9
aylik klinik performanslari arasinda fark yoktur’ kabul edilmistir.

Retansiyon; restorasyonun yerinde olmasi veya tamamen ya da kismen kayip
olmasi durumunu belirten kriterdir. Uygun olmayan kavite dizayn1 ve adezyondaki
basarisizliklar sebebiyle restorasyonda ya da dis yapisinda kayip olusabilir.
Retansiyon kriteri uygulanan adeziv sistemin ve restoratif materyalin klinik
basarisin1 degerlendiren bulgudur. Restorasyondaki kayiplar materyalin yorulma
direnci, flexural ve fraktiir dayanikliligiyla da ilgili olabilir (214). Ayrica objektif
olarak degerlendirilebilen bir bulgu oldugu igin restorasyon basarisini belirlemede en
giivenilir isarettir (215). American Dental Association (ADA) restoratif materyallerin
klinik olarak kabul gormesi i¢in retansiyon degerlerinin 6 aylik siirede en az %95
olmasi gerektigini bildirmistir.

Equia Fil, SonicFill, X-tra Fil ve Z550 uygulanan Simif Il kavitelerdeki
restorasyonlarin karsilastirildigi ¢alismada 1 yil sonunda kompozit rezin gruplarinda
retansiyon kayb1 gozlenmemistir (216).

FBP ve c¢esitli kompozitlerin 1 yillik klinik performanslarinin
degerlendirildigi ti¢c ayr1 ¢alisjmada FBP’nin retansiyon bulgular1 %100°dir (217-
219). Bizim ¢alismamizda da tiim gruplarimiz 9 aylik siire sonunda %100 retansiyon
gostermistir. Heck ve ark.’in (214) 10 yillik klinik takip ¢alismasinda ikisi 3 y1l, biri
4 yil sonra olmak {lizere 3 restorasyonda retansiyon kaybi goézlenmistir. 10 yil
sonunda kullandiklar1 bulk-fill kompozitin basari oraninin %76,9 oldugunu ve
geleneksel kompozitler ile arasinda istatistiksel olarak Onemli bir farkliligin

olmadigmi bildirmislerdir. Kullandigimiz dual cure bulk-fill kompozit ile ilgili
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literatlirde klinik calisma yoktur. Retansiyon agisindan bizim ¢alismamizda %100
basar1 gostermistir.

Arastirmamizda tiim gruplarda %100 retansiyon basaris1 takip siiresinin
nispeten kisa olmasma, kavite genisliginin belli sinirda tutulmasma ve
parafoksiyonel aligkanlig1 olan hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesine baglanabilir.

Kenar Renklenmesi; kompozit restorasyonlarin kenar renklenmesi, rezinin
kaviteye adaptasyonunun 1yi olmamasi, kotii agiz hijyeni ve beslenme aliskanliklari,
restorasyonun bitim ve polisaj islemlerinin yetersiz yapilmasi gibi nedenlerle ortaya
¢ikabilir (173). Ozellikle C faktoriiniin yiiksek oldugu kavitelerde polimerizasyon
biiziilme oranimn artmasi restorasyonlarda kenar sizintisina ve buna bagl olarak da
kenar renklenmesine yol agabilir (87). In vitro olarak yapilan bir ¢alismada Filtek
7550 grubunun ortalama mikrosizinti degerinin tim bulk-fill kompozit rezin
gruplardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir (220). Calismamizda
kompozitler arasinda anlaml bir farklilik ¢tkmasa da Filtek Z550 grubunun 6. ve 9.
ay skorlar1 baglangi¢ kayitlaria gore istatistiksel olarak 6nemli farklilik gostermistir.

Filtek Z550, Equia Fil, SonicFill ve X-tra Fil ve uygulanan Smif 1l
kavitelerdeki restorasyonlarin karsilastirildigi ¢alismada 6. ay kontroliinde 1, 12. ay
kontroliinde 1 restorasyon daha bravo skoru almis ama gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (216).

Filtek Ultimate Universal Restoratif ve FBP’nin karsilastirildigi 1 yillik klinik
degerlendirmede kenar renklenmesi agisindan FBP grubundan 2 restorasyon sinirli,
genis olmayan kenar renklenmesi gostererek 12. ay kontroliinde bravo skoru almistir
fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (219).

Equa Forte, Tetric EvoCeram Bulk-Fill ve FBP’nin uygulandigi Sinif 1l
kavitelerdeki restorasyonlarin karsilastirildigi ¢alismada 6.ay ve 1 yil sonunda FBP
grubundan 1 restorasyon bravo skoru alirken diger restorasyonlarin tamami alfa
skoru almistir. Bu ¢alismadaki sonuglar; materyallerin iyi kenar uyumu goéstermeleri,
bitim ve polisaj islemlerinin iyi yapilmis olmasi ve hastalarin yeme igme
aligkanliklarina baglanmistir (217).

Gupta ve ark. (221) in vitro ¢aligmalarinda Simif | kavitelerde 1 geleneksel
(Filtek) ve 3 bulk-fill (SonicFill, Fill-Up, SureFil SDR) kompozitin mikrosizintilarini
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degerlendirmisler ve sonu¢ olarak en fazla mikrosizint1 gosteren ikinci kompozitin
Fill-Up oldugunu bildirmislerdir.

Bizim c¢aligmamizda 3. ayda Z550 grubundan 3 restorasyon bravo, FBP
grubundan 1 restorasyon charlie, Fill-Up grubundan 1 restorasyon bravo ve 1
restorasyon charlie; 9. ay sonunda Filtek Z550 grubundan 4 restorasyon bravo; FBP
grubundan 1 restorasyon bravo, 2 restorasyon Charlie; Fill-Up grubundan ise 1
restorasyon bravo, 1 restorasyon charlie skoru gostermistir ve gruplar arasinda
benzer ¢alismalara (216, 222) paralel olarak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamastir.

Polimerizasyon biiziilmesi ve olusan stresler baglanti ara yilizeyinde
bozulmalara neden olarak kenar renklenmesine sebep olabilirler. Bununla birlikte
hastalarin {i¢iinde 2 restorasyonda birden kenar renklenmesi goriilmiistiir. Gruplar
arasinda onemli bir fark ¢ikmamasi nedeni ile bunun materyalden ¢ok hastanin agiz
hijyeniyle de iliskili olabilecegini diisiiniiyoruz. 9 ay sonunda Fill-Up grubundan
sadece 2 restorasyonun kenar renklenmesi gostermesi dual cure kompozit rezinlerin
diistik polimerizasyon biiziilmesi géstermesi ile agiklanabilir (51, 77).

Pek c¢ok c¢alismada mineye asit uygulanmasmnin baglanma dayanimini
arttirdig1 bildirilmistir (223, 224). De Goes ve ark. (138) tek asamali multimod
adeziv sistemi mineye asit uygulanarak kullandiklarinda daha yiiksek baglanma
dayanimi elde etmislerdir. Ciiriiksiiz servikal dislerin restorasyonunda adeziv rezinin;
hem dentin hem de minenin asitlendigi total-etch (TE), sadece minenin asitlendigi
selektif-etch (SLE) ve sadece adezivin uygulandig: self-etch (SE) olmak {izere farkl
modlarda kullanildig1 bir ¢alismada en az marjinal renklenmenin TE modunda
oldugu en fazla marjinal renklenmenin ise SE modunda goriildigi bildirilmistir
(225). Bizim ¢alismamizda Z550 ve FBF restorasyonlarda universal adeziv sistem
asitleme olmaksizin kullanilirken dual cure kompozit rezin ile yapilan
restorasyonlarda iretici firma Onerisine uyularak kimyasal olarak polimerize olan
etch and rinse adeziv sistem kullanilmustir. Fill-Up restorasyonlarda daha az kenar
renklenmesi goriilmesinin nedeni asit uygulanmasi olabilir.

Restorasyonlarin bitim ve polisajlarmin diizgiin bir sekilde tamamlanmasi
sadece estetik acidan degil, yumusak dokularin saghigi ve restorasyon-dis birlesim

yiiziinde marjinal biitiinligliniin saglanmas1 agisindan da Onemlidir. Tiim bunlar
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dolayli olarak restorasyonun Omriinii de etkiler. Bitim ve polisaji uygun olarak
tamamlanmayan restorasyonlarda plak birikiminde artig ve kenar renklenmesi olusur
(226). Bizim igiincli ayda gozlemledigimiz bravo ve charlie skorlarinin nedeni
bitirme ve polisaj islemlerinin yeterince uygulanamamasi ya da yukarida
belirttigimiz gibi hastanin agiz hijyeninin yetersizligi olabilir.

Kenar Uyumu; kompozit restorasyonlarda kenar uyumunun bozulmasindaki
sebep siklikla polimerizasyon biiziilmesidir. Polimerizasyon biiziilmesi cusplarda
hareket ve kavite duvarlari ile restorasyon arasinda stres birikimine neden olur. Buna
bagl olarak dig-kompozit rezin baglanti1 yiizeyinde bozulmalar olusur (227).
Aralarinda FBP’nin de bulundugu geleneksel ve bulk-fill kompozitlerin
polimerizasyon biiziilme streslerinin degerlendirildigi bir ¢alismada FBP ve
geleneksel kompozit rezin arasinda fark bulunmamistir (228). Premolar dislerde cusp
defleksiyonunu inceleyen bir arastrmada posterior bulk-fill kompozit rezin
kullanildiginda geleneksel rezine gore daha az cusp defleksiyonu gorildigi ve
bunun bulk-fill kompozitlerin diisiik polimerizasyon biiziilmesinden kaynaklandigi
aciklanmistir (229).

Heintze ve ark. (154) Simf II kavitelerde tek kiitle halinde yerlestirdikleri
Tetric EvoCeram Bulk-Fill rezin kompozit ile tabakali yontemle uyguladiklar: Tetric
EvoCeram geleneksel rezin kompoziti karsilastirdiklar1 in vitro ¢alismada, kenar
uyumu acisindan materyaller arasinda anlamli bir farklilik goriilmedigini
bildirmislerdir.

FBP ve Filtek Ultimate Universal’in uygulandigi Simif Il kavitelerdeki
restorasyonlarin  klinik olarak karsilastirildign  bir ¢alismada kenar uyumu
degerlendirmesinde FBP grubundan sadece 1 restorasyon bravo skoru alirken diger
biitiin restorasyonlar alfa skoru almistir. Restorasyonlarin kenar uyumunun
bozulmasma polimerizasyon biiziilmesinin neden olabilecegini bunun da materyal
veya 151k kaynagi farkliligindan ya da uygulama hatalarindan kaynaklanabilecegi
bildirilmistir (219).

Yapilan 12 aylik bir calismada FBP uygulanan gruba ait 36 restorasyonun 34
tanesi Alfa, 2 tanesi Bravo olarak skorlanmistir. Kenar uyumu agisindan gruplar
arasinda ve gruplarin kendi icinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamistir (218).
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Equia Fil, SonicFill, X-tra Fil ve Z550 uygulanan Simif Il kavitelerdeki
restorasyonlarin karsilastirildigi ¢alismada 1 yi1l sonunda Filtek Z550 materyalinde 1,
SonicFill materyalinde 1, X-tra fil materyalinde 1, Equia Fil materyalinde ise 6
restorasyona marjinal uyum yoniinden bravo skoru verilmistir. Kompozit rezin
gruplar1 arasinda istatistiksel agidan bir fark bulunmamistir (216). Bizim
calismamizda 9 aym sonunda tiim kompozit materyaller kenar uyumu agisindan alfa
skoru almistir. Tiim bu sonuglar siire ile alakali olabilir. 36 aylik bir klinik takipte
kenar uyumunda ancak 24 ay sonra bravo skoru goriildiigii bildirilmistir. Ayni
caligmada marjinal adaptasyonda geleneksel kompozit rezinin bulk-fill rezine gore
daha yiiksek basarisizlik gosterdigi  bununda bulk-fill rezinlerin  diisiik
polimerizasyon streslerinden kaynaklanabilecegini sdylemislerdir (230).

Renk Uyumu; renk uyumsuzlugu en basta uygun olmayan materyal rengi
secilmesinden kaynaklanabilecegi gibi, zaman igerisinde materyalde meydana gelen
renklenmeler sonucu da olusabilir. Arka bdlge dislerinde kiiciik ¢aptaki renk
farkliliklar1 ¢ok fazla problem yaratmayabilir. Kompozit restorasyonlarin renk
degisimini etkileyen faktorler eksojen ve endojen olarak ikiye ayrilir. Eksojen
faktorler zayif oral hijyen, beslenme ve sigara aliskanliklarina bagli olarak plak
birikimi ve pigment absorbsiyonudur. Endojen faktorler ise kompozitin rezin
matriksin karakteristik Ozellikleri (doldurucu igerigi, hacmi ve orani) ve
polimerizasyon ile ilgilidir (231, 232). Eger kompozit su absorbe ediyorsa
renklenmeye sebep olabilecek diger sivilar1 da absorbe edebilir demektir (233).
Kompozitin hidrofilik igerigi su absorbsiyonunu etkiler (234). Materyal igerisinde
ayrilmis zonlar bulunmasi da su emilimini arttiran ozmotik bir etki yaratabilir (235).
UDMA matriksli materyallerin daha hidrofilik olan Bis-GMA matrikslilere gore
daha az su absorbe ettikleri bildirilmistir (236).

Pala ve ark. (237), yapmis olduklari in-vitro caligmalarinda i¢ farkl
kompozit rezin Filtek 2550, Clearfil Majesty Posterior, G-aenial Posterior’un yiizey
sertligi, parlakligi ve renk stabilitesini farkli polisaj sistemleri ile termal-siklus islemi
altinda incelemisler ve renk stabilitesi agisindan en yiiksek basariy1 Filtek Z550
kompozit materyalinin gosterdigini bildirmislerdir. Gonulol ve ark. (238)
caligmalarinda iki nanohibrit kompozit rezin Filtek Z550 ve Tetric N-Ceram ile

giomer kompozit Beautifil 1l materyallerinin su emilim, ¢oziniirlik ve renk
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stabilitelerini laboratuvar ortaminda incelemisler ve renk stabilitesi yoniinden en
basarili kompozit rezinin Filtek Z550 oldugunu agiklamiglardir.

FBP ve Filtek Ultimate Universal’in uygulandigi Smf Il kavitelerdeki
restorasyonlarin karsilastirildigi bir ¢alismada her iki grupta da 1 yil sonunda birer
restorasyon bravo ile skorlanmistir (219). Equia Fil materyali ile kiitlesel
yerlestirilebilen kompozitler SonicFill ve X-tra fil ve geleneksel posterior kompozit
rezin Filtek Z550 nin klinik performanslarinin karsilagtirildigi bir ¢alismada renk
uyumu yoniinden tim materyaller 12 ay sonunda alfa ile skorlanmistir (216). Equa
Forte, Tetric EvoCeram Bulk-Fill ve FBP’nin uygulandigi Siif Il kavitelerdeki
restorasyonlarn karsilastirildigi ¢alismada 12. ay sonunda restorasyonlarin hepsi
renk uyumu yoniinden alfa skoru almistir (217).

Bizim ¢alismamizda ise 9. ayda Filtek Z550 grubunda 1 restorasyon Bravo;
FBP grubunda 1 restorasyon Bravo, 2 restorasyon Charlie skoru almistir. Fill-Up
bulk-fill grubunda renk uyumsuzlugu gozlenmemistir. Yapilan istatistiksel
degerlendirmede gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamakla birlikte 9 ayin
sonunda en fazla basarisizlik gosteren rezin FBP olmustur. FBP UDMA matrikslidir.
UDMA’nin Bis-GMA’ya gore daha hidrofobik oldugu bilinmekle (83) birlikte
FBP’de bu monomerin fazla olmasi polimerizasyon derecesinin nispeten diisiik
olmasina neden olabilir (239). Bu durum, matriksin polisaj islemleri siiresince daha
fazla asmmasit ve doldurucularin agiga ¢ikarak piriizliliigiin dolayisiyla plak
birikiminin ve renklenmenin artmasi ile sonug¢lanabilir (240, 241). Bunun yani sira
artmis UDMA igeriginin materyalin yiizey enerjisi ve reaktivitesini fazlalastirdigi
sonu¢ olarak da tiikiirlik ve pigment absorbsiyonunu arttirabilecegi bildirilmistir
(242).

Yiizey yapisi; restorasyonun yiizeyinin piriizlii olmast renklenmeyi, plak
birikimini ve sekonder ¢iiriikk olasihigimi arttirir (243). Yiizey diizgiinliigii materyalin
inorganik partikiil boyutu, uygun bitirme ve polisaj islemleri iligkilidir. Partikiil
boyutu kiigiildiik¢e polisaj sonrasi elde edilen yiizey daha piiriizsiiz olacaktir (244).
Materyalin kimyasal yapisinda meydana gelebilecek bozulmalar da mekanik
ozellikleri zayiflatarak yiizey piiriizliligiinde artigsa neden olabilir (245).

FBP ve Filtek Ultimate Universal’in uygulandigr Smif Il kavitelerdeki

restorasyonlarin karsilastirildigt bir ¢aligmada 1 yil sonunda yiizey yapis1 kriterinde
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bir degisiklik gozlenmedigi bildirilmistir (219). Cesitli restoratif materyallerin
degerlendirildigi iki ayr1 klinik takip ¢alismasinda da 12 ay sonunda FBP gruplarinda
yiizeysel olarak higbir degisiklik gozlenmemistir Ve restorasyonlarin tamami alfa ile
skorlanmistir (217). Bu sonuglara paralel olarak bizim ¢aligmamizda da tiim kontrol
zamanlarinda yiizey yapisinda herhangi bir degisiklik gozlenmemistir. 36 aylik bulk-
fill ve geleneksel kompozitlerin karsilastirildig: bir ¢alismada geleneksel kompozitte
24 ve 36 ay sonra birer restorasyonun mineden daha piiriizli oldugu bununda
inkramental uygulama swrasinda tabakalar arasinda kalan bosluklardan
kaynaklanabilecegi bildirilmis (230). Bizim g¢alismamizda tiim materyallerin alfa
skoru gostermesi takip siiresinin 9 ay olmasindan kaynaklanabilir.

Anatomik form, restorasyon ve dis arasinda gegisin, restorasyonun
stirekliliginin ve formunun idealliginin degerlendirildigi bir kriterdir. Sond ile
muayene sirasinda herhangi bir takilma ve restorasyonun formunda goriilen hafif bir
diizensizlik klinik olarak kabul edilebilir sinirlar igerisinde degerlendirilebilir. Mine
yiizeyinden algalmis ve temas ylizeylerinin kaybi nedeni ile komsuluk iliskileri
bozulmus restorasyonda anatomik form kaybi mevcuttur. Basarisizlik sebepleri
olarak restorasyonun taskin yapilmasi, baglanmada yasanan problemler ve
restorasyonun asinmasi gosterilebilir. Restorasyonlarin yiizeyine uygulanan bitirme
ve polisaj islemleri, restorasyonlarm estetik ve uzun 6miirlii olmasinda kritik 6neme
sahip klinik basamaklardir (246, 247). Calismamizda yapilan kompozit
restorasyonlarn bitirme ve polisaj islemleri elmas bitirme frezleri ve kompozit
bitirme lastikleri ile tamamlanmis olup, uygun kontur, form ve yiizey diizgiinliigii
elde edilmistir. 9 ay sonunda anatomik form kriteri agisindan basarisiz restorasyon
tespit edilmemistir.

Equia Fil, SonicFill, X-tra fil ve Filtek Z550 nin klinik performanslarmin
karsilastirildigit  bir calismada higbir restorasyonda anatomik form kaybi1
gozlenmemistir (216). FBF ve farkli restoratif materyallerin karsilastirildig ti¢ ayr1
klinik takip c¢alismasinda 12 ay sonunda FBP grubunda anatomik form kaybi
olmadig bildirilmistir (217-219).

Anatomik form kaybinin nedeni ylizey asinmasidir. Asinma materyale ya da

erozyon ve abrazyona sebep olan nedenlere bagli olabilir (248). Inorganik doldurucu
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boyutu, sekli, tiirii; inorganik doldurucu ve polimer matriks arasindaki baglantinin
dayaniklilig1; yeterli polimerizasyon aginma direncini etkiler (249).

Materyalin sertlik 6zelligi asindirict kuvvetlere karst gosterilen direng
bakimindan 6nemlidir (250). Gonulol ve ark. (251), yapmis olduklar1 ¢aligmada 3.
jenerasyon led 1s1ik cihazi Valo ile farkli modlarda, farkli restoratif materyallerin
(Filtek  Z550, Beautifil 11, DyracteXtra, PhotacFil) sertlik degerlerini
karsilagtrmiglardir. Materyaller arasinda en yiliksek sertlik degerine nanohibrit
geleneksel kompozit rezin Filtek Z550 ulasmistir. Bagka bir arastrmada kompozit
rezinlerin {ist ylizey ve alt yilizey mikrosertlik degerlerinin en yliksekten diisiige
dogru; Z550>FBP>Tetric N-Ceram Bulk-Fill olarak siralandigi bildirilmistir (252).
Karagolak ve ark. (253) FBP’nin 4 mm’de yeterli alt yiizey/iist yiizey sertlik oranina
ulastigini ancak 5 mm’de gerekli oran 0,8’ e ulasamadigini bildirmislerdir. Cerda ve
ark. (254) ise FBP’nin knoop mikrosertlik degerlerinin geleneksel kompozit rezinin
sertlik degeri ile benzer oldugunu ve posterior restorasyonlarda kullanilabilecegini
bildirmislerdir.

Calismamizda Z550 ve FBP gruplarinda anatomik form kaybi olugsmamasi
materyallerin inorganik igerigine ve mikrosertlik degerlerine baglanabilir. Ancak
calismamizda kullandigimiz dual cure kompozit rezinin doldurucu oran1 daha
digiiktiir. Fill Up ile ilgili literatiirde in vitro ¢aligma sayisi ¢ok az olup klinik
calisma yoktur. Icerigindeki kamforokinon ile etkilesime giren modiilatdriin 4 mm
kalinlikta yeterli sertlik sagladigi bildirilmistir. Monterubbianesi ve ark. (191) in
vitro arastirmalarinda orta derecede viskéz olarak tanimlanan Fill-Up’n st yiizey
vickers mikro sertlik degerinin 57 ve 63 arasinda oldugunu ve 3 bulk-fill (Fill-Up,
SonicFill, SureFil SDR), 1 geleneksel (Filtek) kompozitler arasinda mikro sertlik
yoniinden en diisiik ikinci sirada yer aldigini agiklamiglardir. Firma bu rezinin
restorasyon agsamasinda en iist tabakasinin geleneksel kompozit ile bitirilmesini
gereksiz gormekle birlikte yapilan bir calismada diisiik inorganik igerigi nedeniyle
asinmaya direncinin de diistik olabilecegi bildirilmistir (77). Ancak bizim
calismamizda 9 aylik siirede herhangi bir form kayb1 gézlenmemistir.

Postoperatif hassasiyet kompozit rezin restorasyonlarda ¢ok sik karsilagilan
bir problemdir. Birka¢ ¢aligmada posterior rezin restorasyonun yerlestirilmesini

takiben olusan postoperatif hassasiyetin, popiilasyonun %30’undan fazlasinda
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goriildigii rapor edilmistir (212, 255). Postoperatif hassasiyet restorasyonun
yapilmasimin ardidan ilgili diste spontan veya kimyasal, termal, ozmotik, hava
uyaranlarina karsi meydana gelen kisa siireli agri olarak tanimlanabilir (118).
Kavitenin derinligi ve genisligi; kullanilan adeziv sistem ve uygulama teknigi,
kompozit rezinin 6zellikleri; kullanilan 151k kaynagi ve uygulama teknigi direk ya da
dolayli olarak postoperatif hassasiyeti etkileyen faktorlerdendir  (256).
Polimerizasyon biiziilmesi sonucu olusan daralma ve su emilimine bagh gergeklesen
genlesme sebebiyle tiiberkiil fleksiyonu ve dis-kompozit baglantisinda kopmalar
olusur. Bu durum mikrosizint1 ve postoperatif hassasiyet olusumuyla sonuclanir.
Bununla beraber rezinin plastik deformasyonu, akigkanligi ve higroskopik
ekspansiyonu biiziilme streslerini kompanse edebilmektedir. Tiiberkiil fleksiyonu
cigneme sirasinda agriya sebep verirken, aralik olusumu ve ¢atlaklar ise mikrosizinti
sonucu hassasiyete neden olmaktadir (118). Postoperatif hassasiyet genellikle
restorasyon yapimindan sonraki ilk 6 aydan 1 yila kadar degisen siire i¢inde goriiliir
ve baslangicindan sonraki 6 aylik periyotta azalma gosterir. Agri esiginin bireyler
arasinda farklilik gostermesi dolayisiyla subjektif bir bulgu olmasi klinisyen i¢in
degerlendirmeyi zorlastirmaktadir (257). Ayrica tabana kaide materyalinin
uygulanmasi da sonuglari etkileyen bir faktor olabilir (258). Calismamizda 90
restorasyondan 23’iine kaide materyali olarak cam iyonomer siman uygulanmistir.
Bu dislerden bir tanesinde postoperatif hassasiyet olusmustur. Z550 ile restore edilen
dislerde Onceki arastirmalara paralel olarak (61) postoperatif hassasiyet
gdzlenmemistir.

Smif 1l kavitelerde FBP ve Filtek Ultimate Universal’in klinik
performanslarinin  karsilastirildigr bir c¢aligmada baslangic ve 1 yil sonunda
postoperatif hassasiyet gézlenmedigi bildirilmistir (219). Kullanilan adeziv sistemin
ve uygulama yonteminin de postoperatif hassasiyete neden olabilecegi bilinmektedir.
Yapilan klinik arastirmalarda self-etch adezivlerin daha az hassasiyete neden oldugu
gosterilmistir (259).

Pek c¢ok klinik takip c¢aliymasinda, arka bolge dislere uygulanan
kompozitrezin restorasyonlarin postoperatif hassasiyet bulgular1 degerlendirilmis ve
%5’den diisiik bir oranda, restorasyonlarda hassasiyet goriildiigii ve olusan bu

hassasiyetin gegici oldugunu bildirilmistir (260, 261). Calismamizda da {igiincii ayda
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FBP ile restore edilen dislerin {igiinde ve Fill-Up ile restore edilenlerin birinde
postoperatif hassasiyet goézlenmis ancak 9. ay sonunda sadece FBP grubundan 1
restorasyonda hafif hassasiyet bulgular1 kalmistr.

Sekonder ciiriik; sekonder ¢iirilk olusumu marjinal defekt varligi, hastanin
oral hijyeni ve yliksek ¢iirlik riskine sahip olmasiyla ile dogrudan iligkilendirilebilir
(256). Ayrica restoratif materyalin bakteri retansiyonuna neden olmasi ve plak
birikimine elverisli olmas1 sekonder ¢iiriik gelisimini arttirir (262). Kompozit rezin
restorasyonlarin yenilenme nedenini 1970’li yillarda rezin materyalindeki bozunma
ve asinma olustururken, son zamanlarda yenilenmede ki en 6nemli nedeni ikincil
cliriik ve restorasyon kiriklarinin olusturdugu yapilan ¢alismalarla ortaya konmustur
(263, 264). Kisa donemli klinik takip ¢alismalarinda sekonder ¢iiriige az sayida ya da
hi¢ rastlanmazken, arastirma siiresinin uzamasiyla ¢iirik olusumunun arttig
bildirilmistir (265). Mine ve dentinde, kritik pH degerlerinin 18 + 6 ay tekrarlayan
devrelerle siirmesi sonucu ¢iiriik lezyonlar1 baslayabilir (266). Arastirmamizda higbir
restorasyonda sekonder ciiriik goriilmemesi takip siiresinin kisa olmasima
baglanabilir. Restorasyonlarin kenar uyumunun iyi olmasi da, ¢iiriik olusum riskinin
azalmasimin nedeni olarak gosterilebilir (267).

Equia Fil, SonicFill, X-trafil ve Filtek Z550’nin klinik performanslarmin
karsilastirildigi bir ¢alismada 1 yil sonunda hicbir restorasyonda sekonder ciiriik
gbzlenmemistir (216). FBP ve Filtek Ultimate Universal’in uygulandigi Simif |l
kavitelerdeki restorasyonlarm karsilastirildigi baska bir ¢alismada her iki grupta da 1
yil sonunda biitiin restorasyonlar alfa ile skorlanmistir (219). Yazic1 ve ark.’n (230)
nanohibrit ve bulk-fill kompozit rezinleri karsilastirdiklar1 36 aylik takip
calismalarinda restorasyonlarin hi¢ birinde sekonder ¢liriikk goriilmedigini
bildirmislerdir. Heck ve ark. (214) ise 10 yil sonra bulk-fill ve geleneksel kompozit
rezin restorasyonlarda en ¢ok goriilen basarisizlik nedenin sekonder c¢liriik ve kirik
oldugunu, ancak iki kompozit tiirli arasinda fark ¢ikmadigini belirtmiglerdir. Heintze
ve Rousson’da marjinal ciiriiklerin 2 yildan 6nce olusmadigini ifade etmislerdir
(211).

Veloso ve ark. (256) takip siirelerinin 12 ile 72 ay arasinda degistigi klinik
arastrmalar1 inceledikleri meta-analiz ¢alismalarinda geleneksel ve bulk-fill

kompozit rezin restorasyonlarin posterior dislerde benzer performans gosterdigini
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ortaya koymuslardir. 941 restorasyonun 43’{inde basarisizlik olustugunu ve bunlarin
%35,57’sinin  bulk-fill, %3,32’sinin  geleneksel kompozitlere ait oldugunu
belirtmiglerdir. Basarisizlik nedenlerinde %23 oraninda sekonder ¢iiriik Onde
gelmektedir. Bunu kirik ve postoperatif hassasiyet takip etmektedir. En diisiik oran
ise retansiyona aittir. Bayraktar ve ark. (268) 1 yillik klinik arastirmalarida posterior
bolgede bulk-fill ve geleneksel kompozit rezinler arasinda anlamli bir farklilik
bulamamislardir. Bizim ¢alismamizda da 9 ay sonunda degerlendirdigimiz biitiin
kriterler icin geleneksel ve bulk-fill kompozit rezinlerin performanslari benzerdir.
Basarisizlik nedenlerinde kenar renklenmesi 6n plana g¢ikmaktadir. Materyaller
arasinda farklilik ¢ikmasi 6zellikle materyallerin kiriga ve ¢iirtige karsi hassas hale
gelmesi zaman almaktadir. Bununla birlikte uzun takip siirelerinde katilimci

niifusunun korunmasi son derece zordur (269).
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6. SONUC VE ONERILER
Calismamizin ardindan elde etigimiz sonuglar su sekilde siralanabilir:
1) Tiim restorasyonlarda 9 aylik klinik takip siiresince, herhangi bir retansiyon kaybi,
anatomik form kaybi, kenar uyumsuzlugu, ylizey yapisinda degisiklik ve sekonder
ciiriik olusumu meydana gelmemistir.
2) Kenar renklenmesi her iic kompozitte de 3. ayda baslamistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak onemli bir farklilik olmasada 9 ay sonunda %93,1 orani ile en
fazla A (alfa) skoru alan materyal Fill-Up’tir.
3) Kompozitlerde renklenme Filtek Z550 ve FBP igin 3.ayda baslamistir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak onemli bir farklilik olmasada 9 ay sonunda en yiiksek A
(alfa) skoru alan materyal Fill-Up’tir.
4) FBP ve Fill-Up gruplarinda baslangigta birkag diste post operatif hassasiyet
gozlenirken Z550 grubunda tiim kontrollerde hassasiyet bulgusuna rastlanmadi. 9 ay
sonunda mevcut hassasiyet gosteren restorasyonlarda da zamanla sikayetlerin
azaldig1 veya kayboldugu gozlendi.
5) Calismamiz sinirlar1 igerisinde yiiksek viskoziteli ve dual cure bulk fill kompozit
rezinler siif II kavitelerin restorasyonunda en iist tabakanin geleneksel kompozit ile
kapatilmasina gerek olmaksizin alternatif olarak kullanilabilirler.
6) Restoratif materyallerin mekanik yiiklemeler, 1s1 ve pH dongiileri gibi dis
etkenlere kars1 hassas hale gelerek basarisizlik gdstermeleri zaman alir. Ozellikle
sekonder ¢iirtlik, kirik olusumu ve anatomik form kaybi kriterlerinde materyaller arasi
farkliligin ortaya ¢ikmasi i¢in daha uzun takip siirelerine ihtiya¢ vardir. Ancak bizim
mevcut arastirmamiz gibi kisa donem takip caligmalar1 da materyal hakkinda kenar
renklenmesi, renk uyumu, post operatif hassasiyet gibi kriterlerde fikir sahibi
olmamizi saglar ve bize daha ileriki donemlerde karsilasabilecegimiz klinik

problemlerle ilgili isaretler verir.
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9. EKLER

EK: 1. Bilgilendirilmis Olur Formu

C. 0. KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Sayin.....

By katlaaimiz galizma bilimsd bir aragtima olup, arasnrmamn ad: Dual ve igkla serdesen iki farky
bulk fill kompozitin Klinik ofarak degerlendirilmesi' dir

Bu 2ragtumanin amaci, piyasada bulunan G farkh kompoziin klinik bagarsini b yillik bir 1akip
salismas: e degerlendirmektir, Calgmaya kanlim gon0llak esasina deyalidir. Karanmzdan once
araglrma hakkinda sz bugilendirmek istiyoruz. Bu bilgiler! okuyup anladiktan sonfa arastirmaya
katmak sterseniz formu imedlayriz. Bu aragtirmaya katidabilmek igin agzmzda en az Og tane,
diginizin T yOzune kapsayan glirlk lezyorunuzun oimasi gerekmektedir. 8u curuklcr temizenip diglor
ug farkli kemporit enateryali e restore edilecektir Ardindan 1 yil siireyle 3 aylk peryotliada form,
twituculuk, kenar adaptasyonu ve renklenme, Ikindl guruk, hassasiver gibi parametreler yénanden
inceleneceltic. Baylece materyallenn etinligi degerendiclecektir. Ayrica 1 il sure ile 882 ve dis
sagleniz kontrol altinda tutulmug olacakur, Iglemieriniz ihtiyag halinde lokal anestes: ile vapracakur
Bu siirecte aragtirmayla ve restorauf 1edavilerinizie IIgih herhangl bir problemie karglagimsanie
vzmanlik dgrencisi DL SUKrD MEHRICAN' 5452509212 arayabilirsiniz,

Bu aragtirmada ver aimane nedenlyle size highir Gdeme yapilmayacaktr. By 2ragtirmada yer
almak tamamen sizin (sTeginge bagidir. Herhangi bir agamada azagtirmadan syrlabibirsiniz, Bu durum
herhang! bir cezaya ya do sizin yararlanniza enge! duruma yol agmayacaktr. Aragtiricr bilginiz
dahilinde veya Istefiniz diginda, uygulanan tedavi gemasinin gerekloring yering getirmemeniz, ¢alisma
programini aksatmaniz gibi ncdenlerle sizi aragtrmadan ghkarabilin, Ancak tedaviniz gerektigl sekilde
devam edecek ve tamomlanacaktr  Aragirmann sonuglan bilimsel amagla  kullandacakur,
salgmadan cokilmaniz ya da aragting erafindan gkanimaniz durumunda, sizle iigill Ubbl veriler de
gerekirse bilimset amaga kullanfabilecektir. Size ak tm tibbi ve kimife bilgileriniz gizh tutulacaktr ve
aragtirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verlimeyecektin, ancak atagtirmanin izleyicller!, yokloma
yapankac, etk kurullar ve resmi reakamiar gerektifinde ulagabiir,

Calrgmaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan once gonulliye veritmes] gereken bilgieri okudum ve
wozlt clarak dinledim, Aima gelen tWOm sorulan arastinaya sordum, vaarl ve sd2ii olarak bana
yapilan tum agklamalan aynntifanyla anlormiy  bulunmaktaywn, Calismaya katimayl isteyip
Istemeci@ime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi Bu kosullar aitihda, bana ant tibb:
bilgilerin gozden pegrrilmesi, trarsfor eciimesi ve iglanmes konusunda aragtirma yOrdtGciusine yetkl
veriyor ve s0¢ konusu aragtirmays digkin bana yapilan katihm davetini bigbir zorlema ve bask
olmaksizan gdninlhi olarak kabul ediyorum

Bu formun imzal bir kopyas: bana verilecekrir
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wa h- wr Ry
Adh-Suyadh;
Adres:;
Tel-Faks:

Tard velmza:

Agklamalan yapan aragtirmacinin,
Adi Soyadr

Ghrevi:

Adrewr

Tel Faks 2580800

Tarih ve Imza;

Olur alma iglemine bagindan sonuna kadar tarikiik eden kurulug gdreviisinin/gorésme tanifuun,

Tel -Faks: 2580933

Tarih ve Imey
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EK. 2. Hasta Takip Formu

Adi: Soyadi: Dogum Tarihi / Yas:
Meslegi: Dosya no: Telefon: ( )
A) Sikayet :

B) Sikayetin oykiisii :

C) Sikayet Bolgesi :

D) Sistemik Ozge¢mis

1) Onemli bir hastalik veya operasyon gecirdiniz mi?

2) Herhangi bir kan hastaligi mevcut mu?

3) Bulasici bir hastalik gegirdiniz mi?

4) Timor, kanser teshisi konuldu mu, radyoterapi kemoterapi aldiniz mi?

5) Devamli kullanmakta oldugunuz bir ilag var mi?

6) Ag1z solunumu yapar misiniz?

7) Aliskanliklar (sigara, alkol, ....vb).
Sigara Kullanimi Varsa  Adet.......ccoevvveeee. ZaMaNiiiiiiiecieceeceeenas

8) Glinllk gay, kahve, asitli icecek tiiketimi durumunuz nedir ?........cccceeeviiiiieiiieee e,

E) Asagidakiler ile ilgili bir sorununuz var mi?

|:| Agiz Kokusu |:| Diseti Cekilmesi |:| Sicak soguk hassasiyeti

|:| Disetinde Kanama |:| Dislerde Sallanma |:|Di§eti Bliyimesi

|:| Dis Gicirdatma |:| Cene Eklem. Problem |:|Di§ler Arasinda Gida
Birikimi
F) Dis Fircalama Sikhgi:...........cccceevnenene Dis ipi kullanim sikhgi.................cccoce......
Gargara.................

G) Yapilan islemler

DiS NUMARASI YAPILAN iSLEM KULLANILAN MATERYAL




EK. 3. Etik Kurul Onay1
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KLINiK ARASTIRMALAR ETIK K/RULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADD

‘Dual ve Igikla Sertlesen 1xi Farkls Bulk Fill Kompozin Kimik
" ‘OlavakDmrlendlulmcu

i

|
l

YAKSA ARASTTRMANIN PROTOKOI KOLU

- I ETIK KURULUN ADI Cumhuriyet Universitesi Klinik Anmcmalnr Erik Kurulu

= f Cumburiyet Universitesi Tip Fukthesi Dekanfigr,

FE ! ACIK ADRESE i Tap Tarihi ve Etik Anabilim Dal

g | TR-58140 Merkea/Sivay

= E l TELEFON 0 346 219 10 10 / Dahili: 2092

aa ! FAKS . ) .
: ) | £-POSTA | euctikkurulZgmuilcom B 3

] KOORDINA 10 ISORUMLL,
ARAY ITRMAC]
UNVAKNEADLSOY AL

KOORDINATORSORCMLL
ARASTIRMACININ UZIMANIAK
L ALANI

KOORDINA 1ORSORUMLU

ARAS IRMACTNIN
RULUNDLUGU MERKEZ

Doq. (A7 Digdem 10 Fren

Resraratif Dig Tedavisi
(‘umhun"Jﬂ Umvcmnm iy Hekimbigi hkmwu: a
Restoratif Diy Tedavisi Aupbihm Dal

VARSA [DARI SORUMLL
UNVANUADYSOY ADI

DESTEKI kY

TR TR TOCTSU
LINVARIVADUSOYAN)
CTORITAK vb. ik buyn wklagdnn

118 dGin)

!

DESTERLEYICININ YASAL
l_l'MSII st

BASVURU BiLGILERI

Yraz

Az 2

FAZ I

FAZ A

ARASIRMANIN A7) VE
TORL

(Mrlmul |ln9 gahymav
Tibbi etz klinlk lrmumnl

4

Tn vitra tihb tany eibos st e
yuplun pecformans

deflericndivme galiginalars

al o U'nuuuiu'

Tlag dhgt Klinik aragtrma

Diger ise belittiniz

ARAYIIIMAY A KATILAN
1 MERKEZLER

‘l'f\(\r’amﬂ QOKuMgRKEZU l ("LLE'?A(. l ULUSLARARASI [
. 1

kiik Kurel Bagkammn
LinvanAdi/Soyydr: Prof. De. Surper Y dimaz

"

Neot: Lotk Krae b

dige hee suyfuye bnza otmelicer
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XLINIK ARASTIRMALAR LIIK KURULTG KARAR FORMU

| Duad ve Isikiz Serdesen ik Farsh Bulk MMl Kompozitn Rlink |

[ARAS IRMANDN ACIK ADI

; Olarsk Degerlendiriimes! .

| VAKSA ARASTIKMANIN FROTOKO!. KOLU
z | Betge A | Turii 1 Pech ' | D 3
§§ M':w'ﬂmv(ww - wage B ingtie 0 Diger (3 |
£8 I kg [0 gl [] Oiger
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR IURMU

ARASTIOMANIN ACTK A(H

VARSA ARASTIRMANIN PROTOLOL, KODU
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