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Bu in-vivo ¢alismanin amaci kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezin ile yiiksek
viskoziteli geleneksel cam iyonomer simanin klinik basarisini, ¢ocuk hastalarin siit azi dislerinde
geleneksel tabakalama yontemiyle uygulanabilen kompozit rezinle karsilastirip 3 ay, 6 ay ve 1 yillik
izleme siireci sonunda United States Public Healt Services (USPHS) kriterlerine gore degerlendirmektir.

Bu caligmada 6-10 yaslar1 arasindaki karisik dislenme donemindeki 26 ¢ocukta toplam 134
adet siit az1 dislerinin siif II kaviteleri tabakali olarak yerlestirilebilen geleneksel kompozit rezin
Filtek™ Z550 Nano Hibrit Universal Restoratif, kiitlesel olarak yerlestirilebilen 2 farkli kompozit rezin
Sonicfill™, X-tra fil ve 1 tane de yiiksek viskoziteli kondanse edilebilir cam iyonomer siman Equia Fil
kullanilarak iiretici firmanin onerilerine gore tek bir klinisyen tarafindan restore edildi. Bu materyalleri
uygulamak i¢in tiretici firmalarin 6nerileri dogrultusunda rezin igerikli materyallerin restorasyonlarinin
altinda Clearfil SE Bond bonding sistemi kullanildi. Her bir restorasyon uygulamasindan 6nce, sonra
ve kontrol seanslarinda dijital periapikal radyografi alindi. Restorasyonlarin klinik durumlari 3, 6 ve 12
ay sonra USPHS kriterlerine gore farkli iki arastirmaci tarafindan bagimsiz olarak degerlendirildi.
Istatistiksel analiz Pearson Chi-square ve McNemar testleri kullanilarak yapildi.

Calismada hicbir olguda renk uyumsuzlugu, ikincil ¢iiriik, postoperatif hassasiyet ve anatomik
formda uyumsuzluk gézlenmedi. Klinik takip siiresi sonunda Filtek Z550 grubunda % 6,25, Sonicfill
grubunda % 5,88, X-tra fil grubunda % 5,88, Equia Fil grubunda % 11,76 oraninda kenar renklenmesi
(p=0,747) gozlendi. Filtek Z550 grubunda % 3,125, Sonicfill grubunda % 2,94, X-tra fil grubunda %
2,94, Equia Fil grubunda % 17,65 oraninda marjinal uyumsuzluk (p=0,034) belirlendi. Retansiyon
parametresinin 1 yillik degerlendirilmesi sonucunda Sonicfill, Filtek Z550 ve X-tra fil kompozit
restorasyonlarinin higbirinde kayip goriilmezken, Equia Fil grubunda ise % 17,65 oraninda retansiyon
kayb1 (p=0,005) gozlendi. Marijinal uyum ve retansiyon kriterlerinde Equia Fil’in ¢caligmada kullanilan
diger restoratif materyallere gore istatistiksel olarak daha basarisiz oldugu tespit edildi.

Bu bulgular neticesinde siit azi dislerinin restoratif tedavisinde kiitlesel yerlestirilebilen
kompozit rezinlerin, geleneksel kompozit rezinler kadar klinik olarak basarili oldugu ve bu
materyallerin uzun dénem basarilarint degerlendirilmesi i¢in daha uzun siireli klinik ¢aligsmalara ihtiyac
duyuldugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman; Kompozit; USPHS Kriteri.
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Dt. Hayri AKMAN
Department of Pedodontics
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This in vivo study aims to compare clinical success of bulk-fill composite resin and high
viscosity conventional glass ionomer cement with deciduous molars can be applied with conventional
layering method composite residual and evaluate according to the criteria of United States Public Healt
Services ( USPHS) after 3 months, at 6 months and 1 year follow-up period.

Class Il cavities of 134 deciduous molar teeth in 26 children in mixed dentition aged 6-10 were
restored by one operator according to the manufacturer’s instructions with a traditional composite resin
Filtek ™ Z550 Nano Hybrid Universal Restorative which can be placed by increment technique, two
different bulk-fill composite resins Sonicfill, X-tra fil and one also high viscosity conventional glass
ionomer cement Equia Fil. Clearfil SE Bond bonding system was used under the resin content of the
materials in accordance with the manufacturers recommendations to apply these materials. Digital
periapical radiographs were obtained before and after the restoration and at a recall appointment.
Clinical examination of the restorations was performed by two independent examiners in 3, 6 and 12
months according to USPHS criteria. Statistical analysis was performed using Pearson Chi-Square and
McNemar tests.

None of the cases demonstrated color mismatches, secondary caries, discrepancy in anatomical
form, postoperative sensivity. Marginal discoloration in 6,25 % of Z 550 group, 5,88 % of Sonicfill
group, 5,88 % of X-tra fil group, 11,76 % of Equia Fil group was observed at the end of clinical follow-
up (p=0,747). Marginal mismatch in . 3,125 % Filtek Z550 group, 2,94 % Sonicfill group, 2,94 % X-
tra fil group, 17,65 % Equia Fil group was determined (p=0,034). As a result of a 1-year clinical
evaluation of retention parameters, while missing in any of Sonicfill, Filtek Z550 and X-tra fil composite
restoration was not seen, loss of retention in 17,65 % Equia Fil group was observed (p=0,005). Equia
Fil was found to be statistically more unsuccessful according to other restorative materials used in the
study for the marginal fit and retention criteria.

As a result of these findings, bulk-fill composite resins are clinically successful as
conventional composite resin in the restorative treatment of temporary molars and concluded that to
need for longer clinical trials in order to evaluate the long-term success of these materials.

Key words: High viscosity glass ionomer cement; composite; USPHS criteria.



1.GIRIS

Dis ¢iiriigii, karyojenik mikroorganizmalarin mikrobiyal aktiviteleri sonucu
karbonhidratlar1 fermente ederek iirettikleri aside bagh olarak dis ve ¢evre dokular
arasindaki demineralizasyon- remineralizasyon dengesinin, demineralizasyon lehine
bozulmasi ile gelisen, disin biyokimyasal yapisinda ortaya ¢ikan geri doniisii olmayan
ilk patolojik degisimdir (Allukian, 2000). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda
gorildiigii iizere, dis ciiriikleri cocukluk ¢aginin en yaygin kronik hastalik stirecidir

(Thitamosokul ve Thearmontree 2006, Qin ve ark 2008).

Agiz, yemeklerin viicuda ilk giris kismini olusturmakta, dislerdeki problemler
ve uygulanan dental tedaviler hastanin genel saglik durumunu etkileyebilmektedir.
Genel sagligin bir parcasi olan, yasamsal fonksiyonlarin korunmasi ve yasam
kalitesinin devami agisindan biiyiik 6nem tasiyan agiz ve dis sagligi, olusmadan
Onlenebilen hastaliklar grubuna girmektedir. Dislerde meydana gelen problemler
hastanin hayat kalitesinde azalmaya neden olurken, beslenme, uyku ve fiziksel
aktivitelerini olumsuz yonde etkilenmektedir (Sheiham 2006, Broadbent ve ark 2011,
Reddy ve Sharma 2011).

Siit dislerinin fonksiyon, fonasyon, yer koruyucu ve estetik 6zelliklerinden
dolay1 fizyolojik diigme zamanlarina kadar dis arkinda korunmalari, siirekli dislenme
ve ¢ene gelisimi yoniinden biiyiik 6nem tagimaktadir. Bu sebeple, siit dislerinin
ctirtiklerini temizleyip kalan dis dokusunun uygun restoratif materyallerle kapatilmasi
prensibine dayanan restoratif dis hekimligi alaninda amag¢ ¢ocuk hastada, ciiriik dise
en kisa slirede en dayanikli restorasyonu yapabilmektir. Dogru restoratif materyal
secimi restorasyonlarin basarisini direkt olarak etkileyen faktorlerdendir (Waggoner
2005).

Hastanin yasi, cinsiyeti, tiikiirik miktar1 ve igerigi, sosyoekonomik durumu,
beslenme aligkanlig1 ve agiz hijyeni gibi kisiye ait ozellikler, ¢lirigiin olusumu ve
gelisiminde belirleyici  unsurlardir.  Gelismekte olan {ilkelerde, beslenme
aligkanliklarinin seker orani yiiksek olan yiyeceklere kaymasiyla birlikte dis ¢iiriigii
prevalansimin arttigi rapor edilmistir. Gelismekte olan iilkeler grubuna dahil olan
tilkemizde de dental problemler yiiksek oranda goriilmektedir. (Topaloglu ve ark

2009). Tiim bunlar géz 6niinde bulundurularak, hekim uygun bir restoratif materyal



ile disi restore etmelidir. Restoratif tedavide amac dis ¢iliriigliniin verdigi zarari
durdurmak ve tamir etmek, dis dokularin1 korumak, fonksiyonu ve estetigi geri
kazandirmak, agiz hijyeninin saglanmasimi kolaylastirmak ve eger miimkiinse
pulpanin vitalitesini korumak olara sayilabilir (EI-Mowafy 2000, American Academy
on Pediatric Dentistry Clinical Affairs Committee-Restorative Dentistry
Subcommittee; American Academy on Pediatric Dentistry Council on Clinical Affairs,
2008).

1.1. Ciiriik

Dis ciiriiklerine c¢ok eski caglarda yapilan kazi ¢alismalarinda rastlandigi
bulunmustur. 20.000 y1l 6ncesine dayanan kalintilarda ¢iiriige bagli problemlerin
resmedildigi gozlemlenmistir. Sanayilesme ile beraber dis ciiriiklerinin de arttig
gbzlenmistir. Diinya savaglari, kitlik gibi toplum refahinin azaldigi, yoksulluk
seviyesinin arttig1 zamanlarda dis ¢lriigliniin azaldigi, savasin bitmesi ve refah
diizeyinin ylikselmesi ile birlikte ¢iiriik insidansinin arttig1 goriilmiistiir (Ismail ve ark
2001).

1.1.1. Ciiriik Olusumu

Dis ¢iiriigliniin meydana gelme siirecinde ve ilerlemesinde mikrobiyal, genetik,
immiinolojik, davranig farkliliklar1 ve ¢evresel faktorler rol oynar (Murdoch-Kinch
2003).

Dis sert dokularni olusturan mine, dentin ve sementin yapisinda yer alan
inorganik kalsiyum fosfat kristalleri ile organik matriksin etkilesimi sonucu olusan
elektrostatik baglantinin, hidrojen (H) iyonlari tarafindan fizikokimyasal seviyede
bozulmasi ve kalsiyum fosfat kristallerinin yikimi, yiiksek oranda iyonizasyonu ile
ilerleyen, sonra dokuda siras1 ile submikroskobik, mikroskobik ve sonrasinda da
makroskobik diizeyde madde kaybina neden olan olaylar dizisine dis ¢ilirimesi adi
verilmektedir (Fejerskov ve Kidd 2003).



Demineralizasyon

Dis ciirtigii, tek hiicreli canli olan bakteri ve bakteri enzimlerince meydana
getirilen dis sert dokularinin demineralizasyonunu indiikleyen ve bunun sonucunda
dental dokularda yikim ile sonuglanan, ¢ocukluk doéneminde en fazla goriilen
enfeksiyoz bir hastalik siirecidir (Allukian 2000).

Fizyolojik olarak bakildiginda, agiz i¢inde tiikiiriik ile dis sert dokular1 arasinda
stirekli bir aligveris vardir. Agiz iginde pH asidik yone kaydiginda, H iyon
konsantrasyonundaki artisla beraber kalsiyum tuzlar dis yapisindan ayrilir (Sekil 1.1).
Bu durum demineralizasyon olarak ifade edilir (Garcia-Godoy ve Hicks 2008).

Demineralizasyon i¢in kritik pH degeri minede 5.5, dentin i¢in Kritik pH degeri
6.7 olarak belirtilmistir. Mine ve dentinde, kritik pH degerlerinin 18 + 6 ay tekrarlayan
devrelerle siirmesi sonucu ¢iiriik lezyonlar1 baslayabilir. Baslangi¢ ¢iiriik lezyonu,
opak beyaz ya da kahverengi leke seklindedir. Mineral kaybinin devami sonucu olusan
mine yiizeyi sertligindeki azalma, bakterilerin minenin i¢ine dogru gegisine neden
olur. Bu durum mikroskobik kavite olusumu olarak tanimlanmaktadir. Ciiriigiin
gelisimi ve ilerlemesi engellenemezse, ciiriik lezyonlar: sirasiyla mine, dentin ve

pulpay1 da igine alarak tiim disi harap eder (Garcia-Godoy ve Hicks 2008).
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Sekil 1.1: Demineralizasyon ve remineralizasyon

Remineralizasyon

Ag1z ortamindaki pH degeri alkali oldugunda dis yapisindan ayrilan iyonlar
tiikiiriikten dis dokusuna tekrar tuz kompleksleri olarak geri donmektedir (Sekil 1.1).
Dis yapisinda olusan bu geri doniisiim remineralizasyon olarak ifade edilir (Garcia-
Godoy ve Hicks 2008, Featherstone 2008).



Remineralizasyonda, demineralizasyon esnasinda mine yapisinda meydana
gelen mineral kayiplar telafi edilir. Hasara ugrayan mine kristallerinin {izerinde
tiikkiiriikteki mineral komponentleri tekrar depolanarak lezyon tamir olur. Bu siirecte
olusan kristaller ortamdaki iyonlarin 6zellikleri ile baglantili olarak daha dnceki kristal

boyutundan kiigiik veya daha biiyiik olabilmektedir (Hicks ve ark 2004).

1.1.2. Ciiriik Tipleri
Dis ¢iirtigii;
» En yatkin olarak minenin gelisimsel pit ve fissiirlerin girintilerinde,
» Plagi koruyan diiz mine yiizeylerinde,
» Kok yiizeylerinde daha kolay baglar ve siklikla bu ylizeylerde ¢iiriik goriiliir
(Valera ve ark 2005).

Mine Ciirugii

Demineralizasyon, mine yiizeyinde histokimyasal seviyede meydana
gelmektedir. Ciiriime, dogrudan bir tek mine hidroksiapatit kristalinin ¢éziinmesi ile
baglar. Bu asamada dis minesinden alinan kesit polarize olmus 1sinla detayli olarak
incelendiginde, mine porozitesinde ¢ok az artisin oldugu ve dis yiizeyden 20-100
mikrometre (um) derinlikte mineral kaybi oldugu goriiliir (Sekil 1.2). Bundan sonra
yiizeydeki porozite, kristaller arasindaki bosluklardaki genislemeye uygun olarak
artar. Kristaller arasindaki mesafenin genislemesine bagh olarak dokunun dis mikro
yiizeylerindekinden daha fazla bosluk olusmasi sonucu minede mineral kaybi
meydana gelir. Demineralizasyona karsi minenin farkli bolgeleri degisen oranlarda
direng gostermekte, buna bagli olarak bazi yerlerde mineralizasyon gii¢lii iken bazi

yerlerde zayiftir (Thylstrup ve Fejerskov 1994).

Sekil 1.2: Mine ¢iirigi



Dentin Ciiriigii

Dentinin yapisal farkliliklarindan dolayi ¢iiriik lezyonu mineye gore dentinde
daha farkli ilerler. Dentin daha az mineral igerir, asitlerin girisi ve minerallerin ¢ikisi
icin yol olusturan mikroskobik kanallara sahiptir. Mine dentin siniri, ¢iiriige kars1 en
diisiik dirence sahip bolgedir ve ciiriik mineye penetre oldugunda hizli bir sekilde
yayllmaya izin verir. Ciiriikk, dentinde mineral igeriginin azlig1 ve asit ataklarina karsi
daha az direngsiz oldugu i¢in mineye gore daha hizli ilerler (Sekil 1.3 a,b). Ciiriik,
dentinde agri, duyarlilik, demineralizasyon ve remineralizasyon gibi farkli tepkiler

Olusturabilir (Kidd, 2004).

Sekil 1.3: Dentin ¢iirtiigii

Arayiiz Ciirigii

Arayliz clirigii, dislerin birbirlerine bakan yiizeylerinde ortaya ¢ikan ¢iiriiklere
denir (Sekil 1.4). Arayiiz ¢liriikleri yavas ilerlemekte ve klinik olarak goriilebilmesi
icin 3 ila 4 y1l aras1 zaman gerekmektedir. Klinik muayenede baslangi¢c asamasindaki
lezyonlar minenin transparant goriiniimiiniin kaybi ile birlikte, opak tebesirimsi bir

bolge seklinde goriiliir (Svenson ve ark 1985, Kidd ve ark 1990).

Arayliz cliriiklerinin radyografide tespit edilmesi icin lezyon bolgesinde
dansite degisikligi yaratabilecek yeterli mineral kayb1 olmasi gerekmektedir. Posterior
bolgedeki dislerin araylizeyleri genistir ve baslangic asamasindaki lezyonlarinda
meydana gelen az miktardaki mineral kayiplari radyografta genellikle tespit edilemez.
Lezyonun radyografik olarak tespit edilebilmesi i¢in mineral kaybinin yaklagik olarak
%40 olmas1 gerekmektedir (Pereira ve Verdonschot 2001).



Sekil 1.4: Arayiiz ¢iiriigii

1.1.3. Ciiriik Teshis Yontemleri

Koruyucu dis hekimliginin gelismesiyle birlikte, dental tedavilerde “minimal
madde kaybi, maksimum restorasyon” goriisii giiniimiizde bir adim daha ileri giderek
yerini “minimal invaziv tedaviye” birakmistir. Koruyucu dis hekimligi kapsaminda;
dis ¢lirigiiniin tanimlanmasi,  proflaksisi ve baslangig ¢liriik lezyonlarinin
mikroskobik seviyede tedavisini igerir. Giiniimiizde "minimal invaziv yaklagim"
goriisiinde, yiiksek ¢iiriik riski mevcut olan bireylerde, lezyonunun ilerlemesinin
durdurularak ¢iiriik kavitesi mevcut olmayan demineralize mine ve dentin dokularinin
remineralizasyonunun saglanmasi, bunlarin zamanla kontrol edilerek gereken
onlemlerin alinmasi1 amaglanmaktadir. Koruyucu dis hekimligi uygulamalarim
gerceklestirilebilmesi, ancak lezyonlarin kavite olugsmadan onceki asamada tanisi
konuldugu zaman miimkiin olabilmektedir (Pitts 1997, Pitts 2011).

Glinlimiizde kullanilan ¢iiriik teshis yontemleri sunlardir:

» Geleneksel yontem: Gorsel muayene, ayna-sond uygulamasi, radyografi.

» Kullanimdaki teknolojiler: Dijital radyografi, lazer floresans (Kantitatif Isik
Olgiimlii Floresans (QLF) ve DIAGNOdent), elektriksel iletkenlik (Electric caries
monitér (ECM)), fiber optik transilluminasyon (FOTI), Konik Isinli Bilgisayarli
Tomografi (KIBT)

> Dijital fiber optik transilluminasyon (DIFOT]I), ultrasonik sistem.

» Arastirmalarda kullanilan yontemler: Mikro bilgisayarli tomografi (MBT)



Gorsel Muayene

Ciiriik teshisi hekimler i¢in olduk¢a karmasik bir konudur ve ¢iiriik lezyonunun
teshis edilmesi i¢in evrensel olarak kabul gérmiis standartlar belirlenmemistir. Ciiriik
lezyonunun varhgi, gorsel muayene ve sondla muayene kombinasyonu kullanilarak
geleneksel yontemle teshis edilebilir. Ancak heniiz kavitasyon meydana gelmemis
olan g¢iiriik lezyonlarinda, belirtilen bu iki muayene metodu yetersiz kalabilir (Lavin
1985, McComb ve Tam 2001).

Gorsel muayene sirasinda maksimum veri elde etmek icin disler lizerindeki
plak temizlenmeli, iyice kurutulmali ve aydinlatilmalidir. Gorsel muayene
methodunda c¢iirigiin erken safhasi olan beyaz-nokta lezyonlarini tespit etmek
miimkiin olabilir (Miles 1993).

Dijital Radyografi

W.C.Rontgen, x-ray 1sinlarini 8 Kasim 1895' de bulmustur. Aralik 1895' de x-
ray isinlar ilk kez tip alaninda kullanilmistir. 1896 yilinda ise ilk kez x-isinlarinin
tedavi amaciyla kullanimi gergeklesmistir. 1950'li yillardan itibaren de radyografi
biitiin gelismis ve gelismekte olan iilkelerde hem tip hem de dis hekimligi alaninda
pek c¢ok hastaligin tanisinda diagnostik bir teknik olarak kullanilmaya baslanmistir

(Barbat 2001).

Son yillardaki teknolojik yenilikler dental radyografi alaninda &nemli
ilerlemelere 151k tutmustur. Bilisim teknolojilerindeki cesitli gelismelerle birlikte
dijital radyografi olarak bilinen filmsiz goriintiileme sistemi ortaya ¢ikmis ve bu
yontem dis hekimligi alaninda 1987 yilindan itibaren aktif olarak kullanilmaya

baslanmustir (Sekil 1.5).

Sekil 1.5 Dijital radyografi



Dijital goriintiilerin elde edilmesinde, direkt ya da yar1 direkt olan bir dedektor
veya indirekt olarak bulunan konvansiyonel bir radyografin taranmasi ve dijital
gorlintiiye ¢evrilmesi metodlar1 kullanilabilir. Dijital sistemler kullanilarak yanlizca
intraoral goriintiiler degil bunun yaninda panoramik ve sefalometrik goriintiiler de elde

edilebilir (Haring ve Jansen 2000).

1.1.4 Ciiriik Tespit ve Degerlendirme Sistemleri

Dis ciiriikkleri, klinik olarak tespit edilemeyen lezyonlardan, biiyiik
kavitasyonlara kadar gesitli boyutlarda goriilebilmektedir ve farkli asamalar halinde
ifade edilmektedir. Giiniimiizde yapilan ¢alismalarda sadece kavitasyon asamasindaki
lezyonlarin belirlenmesi ve degerlendirilmesi kabul edilmemektedir. Geleneksel
yontemle yapilan ¢alismalarda oncelikli hedef ciiriikk, kayip, dolgulu dis (DMFT)
indeksindeki degisimleri saptamak olsa da, baslangi¢ asamasindaki dis ¢iiriiklerinin ve
dis ¢iirtik lezyonlarindaki degisimlerin 6l¢iimii de 6Gnemsenmektedir (Pitts ve Stamm
2004).

Dis hekimligindeki yeni gelismelere paralel olarak, adeziv restoratif
materyallerdeki yenilikler, dis ¢liriigli gelisimi ile alakali bilgilerin artmas1 ve etkili
koruyucu tedavi metotlarinin gelistirilmesi minimal invaziv tekniklerin kullanimina
izin vermektedir. Zaman igerisinde gelistirilen teknik imkanlar, klinik uygulamalarda
daha kiiciik boyutta, estetik ve daha az agrili restorasyonlarin yapilmasima izin
vermeye baglamig; dis ¢iiriigiiniin uzaklagtirilmas1 ve kavite preparasyonlar igin

konservatif yapida pek ¢ok alternatif metot giindeme getirmistir (Nyvad ve ark. 1999).

Modern dental tedavi yaklagiminda lezyonun hangi seviyede oldugunun tespiti,
curiik aktivitesinin 6l¢iimii ve zaman icindeki ilerlemesinin degerlendirilmesi 6nem
arz etmektedir. Son yarim asirda ¢iiriik lezyonunun gelisim asamasinin tespit edilmesi
icin bir ¢ok degerlendirilme kriteri gelistirilmistir. Ancak ¢iiriik gelisim
mekanizmasinin anlasilmasiyla birlikte dis ¢liriigii tespit sistemleri ¢irtigiin
gelisiminin tek bir basamagina yani ¢iirtigiin ilerledigi ve kavitasyon gosterdigi ya da
madde kaybiyla sonuglandigi basamaga odaklanmislardir. Etkili bir ¢iirik tespit
sistemi ¢iirigiin hangi asamada bulundugunu tespit edebilmeli, aktif ve pasif
lezyonlar1 birbirinden ayirt edebilmeli ve objektif olmalidir. Gegmisten giiniimiize
kadar gelistirilmis olan ¢iiriik tespit sistemleri dis ciiriigiiniin belirtilen asamalarini

6lgmede ya basarisiz olmuslardir ya da yetersiz kalmiglardir (Ismail 2004, Pitts 2004).



ICDAS (International Caries Detection and Assessment System ) ve ICDAS I
Sistemi

2002 y1linda iskogya’ da yapilan International Consensus Workshop on Caries
Clinincal Trials (ICW-CCT) toplantisinda, dis ¢iiriigliniin kavitasyon gostermeyen
asamalarda teshis edilmesinin gerekli olduguna karar verilmis ve International Caries
Detection and Assessment System (ICDAS) gelistirme fikri ilk defa ortaya atilmistir.
Bu toplantiya temel bilimler, klinik bilimler ve davranig bilimlerinden arastirmacilarin
oldugu yiiziin tizerinde katilimci dahil olmustur. Bu toplantida sadece kavitasyon
gosteren dis clirtikleri iizerinde yapilan klinik ¢aligmalarin gelecek igin yetersiz ve
eksik oldugu konusunda fikir birligine varilmistir. Bununla beraber yine ayni
toplantida ¢ok az sayida dis ¢lirigii tespit sisteminin oldugu ve bunlarin aralarinda

tutarsizliklar bulundugu bildirilmistir (Ismail ve ark 2007).

Iskogya’da gergeklestirilen bilimsel toplantidan ii¢ ay sonra, ICDAS komitesi
toplum ve birey saghigini ilgilendiren basamaklarin gelistirilmesi amaciyla, teshis,
prognoz ve dis ¢iiriigiiniin kliniklerde yonetimiyle alakali daha kaliteli bilgilerin elde
edilmesi i¢in bugiine kadar ortaya konulan cliriik teshis tespit sistem kriterlerinin en
tyilerini derleyip bir smiflandirma sistemi olusturmak {izere toplanmistir. Bunun
sonucunda ICDAS olusturulmustur. ICDAS ciiriik tespiti i¢in birka¢ yeni Sistem
Kriterlerini bitiinlestirmektedir (International Caries Detection and Assessment

System Coordinating Committee 2005, Ismail ve ark 2007).

ICDAS dis ¢iiriiklerinin belirlenmesi ve degerlendirilmesinde kullanilan bir
klinik skorlama sistemidir. Dis hekimligi egitiminde, klinik uygulamalarda, aragtirma
ve epidemiyolojik ¢alismalarda kullanilmak amaciyla olusturulmustur. Bu skorlama
sistemi koronal ve kok yiizeylerinde kullanilabilir. Ayn1 zamanda mine ve dentinde
kavitasyon olusmus ve olugsmamis lezyonlarin degerlendirilmesinde de uygulanabilir
(Pitts 2004, Ismail ve ark 2007, Braga ve ark 2009, Topping ve Pitts 2009, Banerjee
ve Watson 2011, Chu ve ark 2013).

ICDAS' daki “D” dis ¢iiriigiiniin tipini (pit, fissiir veya diiz yiizey), anatomisini
(koronal mi, kok mii) belirleyerek tanimlanmasini ifade etmektedir. “A” ise ¢liriigiin
hangi asamada oldugunun degerlendirilmesini (kavitasyon var mi1, yok mu) ve ¢iiriik

aktivitesini (aktif mi, kronik mi) anlatir. ICDAS' in getirdigi yeniliklerin en



onemlilerinden biri de, olusturulan sistemin esnekligi sayesinde klinisyenlerin ve
aragtirmacilarin dig ¢lirigliniin herhangi bir gelisim basamagini ve 6zelligini secip

kendi arastirmalar1 veya calismalari i¢in uygun hale getirebilmeleridir (Ismail ve ark
2007).

2005 yilinda Baltimore ABD' de yapilan toplantida ICDAS siniflamasinin
modifiye edilmesiyle beraber ICDAS-II ortaya ¢ikmistir. Yapilan degisimler kodlarin
modifikasyonu ile birlikte sistemin hassasiyetinin artmasini saglamistir. ICDAS II
cuiriik tespiti i¢in yeni araglar, kriterler sunmakta dolayisiyla hem klinik pratikte daha
net ve kesin kararlar verilmesini saglamakta hem de daha nitelikli klinik ve

epidemiyolojik arastirmalar yapilmasini saglamaktadir (Goswami ve Rajwar 2015).

1.2. Restoratif Materyaller

Ideal bir restorasyon materyali; ¢iiriik nedeniyle hasara ugramis kavitasyonlu
disleri restore ederek, dolgu ile dis arasinda etkili bir kapanis saglamali, digin kirilmaya
kars1 direncini arttirmali, digin orijinal anatomik formunu, dayanikliligin1 yeniden
kazandirmali ve kalan dis yapisim1 desteklemelidir (Jagadish ve Yogesh 1990,
El-Mowaty 2000).

Hastaya gerekli olan uygun tedavi se¢eneklerini sunmak ve agiklamak hekimin
sorumlulugudur. Ciiriik nedeniyle harabiyet mevcut olan dislerin tedavisinde c¢ok
sayida farkli dental restoratif materyal bulunmakta ve her gegen giin kullanima yeni

materyaller sunulmaktadir (ADA Council on Scientific Affairs 2003).

1.2.1 Amalgam

Toplumda metalik renkli dolgu materyali olarak bilinen amalgam 19. yiizyilin
baglarindan itibaren dis hekimligi pratiginde kullanilmis olup, restoratif materyal
olarak diinya capinda kabul goren formiilii ise 1895 yilinda Black’ in aragtirmalari
sonucunda ortaya ¢ikmigtir. Glinlimiize degin ise amalgam formiilasyonunda ¢esitli

degisiklikler yapilmistir (Berry ve ark 1998, Bharti ve ark 2010).

Ciiriik nedeniyle arka bolgedeki dis dokularinda meydana gelen kayiplar
gidermek i¢in yaygm olarak kullanilan amalgamin diisiik maliyet ve yiiksek
dayanikliliga sahip olmasina ragmen; kopma ve gerilmeye kars1 dayaniksizligi, estetik

olmamasi, galvanik akimlara neden olmasi, 1s1 ve elektrigi iletmesi, korozyona
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ugrayarak dislerde renklenmelere neden olmasi ve civa icermesi gibi dezavantajlarinin
olmasinin yani sira yapilan restorasyonda retansiyon ve iKincil ¢iiriikleri 6nlemek igin
kavite sinirlarina saglam dis dokusunun da dahil edilmesi gibi olumsuz 6zelliklerinin
olmas1 {reticileri bu konuda alternatif restoratif materyallerin kullanilmasina

yonlendiren baslica nedenler olmustur (Douglas ve ark 1989, Gwinnett ve ark 1994).

1.2.2 Kompozit Rezinler

Kompozit terminolojik olarak, kimyasal olarak farklilik gosteren ve birbiri
icinde ¢oziinmeyen iki maddenin fiziksel olarak i{i¢ boyutlu bir karisimi olarak
tanimlanmaktadir. Kompozit rezinlerin tarihsel gelisimi incelendiginde ilk olarak 1962
yilinda Rafeel Bowen tarafindan dimetakrilatlarin (epoksi rezin ve metakrilik asit)
silanize quartz toz ile birlestirilmesi sonucunda olusan, esas olarak mine ve dentin
dokusuna adezyon ile baglanan restoratif materyallerdir (Hickel ve ark 1998,
Drummond 2008).

Uzun wyillardan beri estetik dolgu materyali olmasi sebebiyle amalgama
alternatif olarak dis hekimliginde kullanilan kompozit rezinler, formiilasyonundaki
degisikliklere bagli olarak fiziksel ve kimyasal 6zelliklerinin gelistirilmesi, dis sert
dokularina baglanabilme 6zellikleri, biyolojik olarak uyumlu olmalar1 ve genis renk
skalas1 ile hekimler ve hastalar tarafindan yaygin olarak tercih edilmektedir (Jackson

ve Morgan 2000, Altun 2005).

Kompozit rezinler gilinlimiizde hem anterior bolgede hem de posterior
bolgedeki dislerde rutin olarak kullanilan baslica estetik restoratif dolgu materyali
olma oOzelligindedirler ve organik rezin matriks, inorganik doldurucular ve baglayici
ajan olmak iizere 3 ana bilesenden meydana gelmektedir (Dayangag 2000). Icerdikleri
diger bilesenler de polimerizasyon saglayan sistemler, renk stabilitesini saglayan
bilesenler ve renk segeneklerini olusturan pigmentasyon elemanlaridir (Mirsasaani ve

ark 2013).
Rezin Matriks

Dental kompozit rezinler, temel olarak inorganik doldurucu partikiilleri
cevreleyen organik rezin matriks yapisindan meydana gelirler (Burgess ve ark 2002).

Kompozit rezinlerin kimyasal olarak aktive olan kismini olusturan rezin matriks,
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polimerizasyon reaksiyonunun ger¢eklesmesi sonucunda rijit bir polimere
doniismektedir (van Noort 2008). Giiniimiizde pek ¢ok ticari kompozit rezinin organik
polimer matriksini ¢apraz baglarla birbirine bagli olan dimetakrilatlar olusturmaktadir.
En yaygin olarak bulunan monomerler aromatik dimetakrilatlardir. Bu monomerler
istenilen optik, mekanik ve klinik 6zellikleri optimum diizeyde saglayabilmektedir

(Powers ve Sakaguchi 2012).

Organik yapida yer alan monomerler, metilmetakrilat ve bisfenol A ile glisidil
metakrilatin birlesmesi sonucu olusan bisfenol glisidil metakrilat (BIS-GMA) olmakla
birlikte kompozitlerde siklikla kullanilan monomer yap1 Bis-GMA'dir (Chen 2010,
Zimmerli ve ark 2010). Bis-GMA'nin vizkositesini azaltmak i¢in di ve tri metakrilat
eklenebilmektedir. Bu sekilde elde edilen rezine, trietilenglikol dimetakrilat (TEG-
DMA) ad1 verilir. Son yillarda iyi adezyon saglayan ve renk degisimine daha direngli
olan tiretan dimetakrilat (UDMA) polimer matriks olarak kullanilmistir. Bis-GMA ile
daha diisiik viskoziteye sahip olan iiretandimetakrilatlar (UDMA), giiniimiizde
kullanilmakta olan tim kompozitlerin rezin matrikslerini olusturmaktadir (Craig
2000). Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan monomerlerin kimyasal formiilleri

asagida gosterilmistir (sekil 6-sekil 8).
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Sekil 1.8 UDMA' nin kimyasal formiili

Giintimiizde ¢ogunlukla dimetakrilat karisimlarindan meydana gelen dental
kompozit rezinlerin monomer matriks sistemlerinin yerine getirmesi gereken bazi
temel gereksinimler vardir. Bu gereksinimlerden bazilar1 toksisitesinin olmamasi,
kimyasal olarak stabil olmasi, polimerizasyon sonrasi dayanikli ve sert olmasidir.
Kompozit rezinlerde kullanilan monomerlerde olmasi gereken bazi temel

gereksinimler ve sonuglari1 Cizelge 1.1°de gosterilmistir (Moszner ve Salz 2001).

Cizelge 1.1. Restoratif kompozitlerin yapisinda bulunan monomerlerin tagimasi
gereken gereksinimler ve kullanim amagclari1 (Moszner ve Salz 2001).

Fiziksel/kimyasal gereksinim Klinik sonuglari

Diisiik hacimsel biiziilme veya Marjinal  acikligin  gozlenmemesi,

polimerizasyon esnasinda genlesme materyali  kaviteye  yerlestirmenin
kolaylagsmast

Yiiksek oranda polimerize olma Polimerizasyon zamaninin kisalmasi

Capraz bag o6zelliklerine sahip olma Restoratif materyalde yeterli mekanik

ozellikleri saglamasi

Oral toksisitenin diigiik olmasi1 ve | Hasta ve hekim i¢in toksikolojik risk
karyojenik etkinin olmamasi olusturmamast

Polimerize olmus materyalin yiiksek | Uzun donem estetigin korunmasi
renk ve 1s1k stabilitesi

Polimerize olmus materyalin diisiik su | Restorasyonun uzun donem
emilimi ve dis dokularina benzer 1sisal | stabilizasyonunun saglanmasi
genlesme

A1z ortamindaki kosullara milkemmel | Kompozit sertlesmesinde disiik
direng basarisizlik orani
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inorganik Faz

Giliniimiizde kullanilan kompozit rezinlerin igerisine ilave edilen inorganik faz,
organik rezin matriks i¢ine dagilmis olan farkli sekil ve biiyiiklikteki kuartz,
barosilikat cam, lityum aluminyum silikat, yitriyum cam, baryum aluminyum silikat
gibi inorganik doldurucu partikiillerden olusmaktadir. Inorganik fazi olusturan
doldurucu partikiillerin yapisina, asinmaya direncgli olmalarini ve radyografik olarak
radyoopak goriintii vermelerini saglamak amaciyla stronsiyum, baryum, cinko,
zirkonyum gibi iyonlar da ilave edilmistir. (McCabe and Walls 1998, Trushkowsky
2001, Craig and Powers 2002).

Inorganik doldurucu partikiiller rezin materyallerinin fiziksel ve mekanik
ozelliklerini gelistirmek icin yapiya eklenmistir. Inorganik faz1 olusturan doldurucu
partikiillerin elde edilme yontemi ve ilave edilme oranlar1 kompozit rezinlerin
mekanik 6zelliklerini 6nemli dl¢iide etkilemektedir. Doldurucu inorganik partikiillerin
organik rezin matrikse ilave edilmesiyle kompozit rezinlerin mekanik ve fiziksel
ozellikleri yiikseltilir. (Labella ve ark. 1999, Boaro ve ark 2010, Ferracane 2011).

Kompozit rezinlerin yapisina ilave edilen inorganik doldurucu partikiiller
biiyiikliiklerine gore;
e Makro doldurucular; 10-100 um,

e Midi doldurucular; 1-10 pum,
e Mini doldurucular; 0,1-1 pum,
e Mikro doldurucular 0,01-0,1 pm,

¢ Nano doldurucular 0,005-0,01 um boyutundaki partikiiller seklinde

siniflandirilmaktadir (Ferracane 2011).

Inorganik doldurucular nicelik olarak rezin yapr i¢inde gok fazla yer kapladig1
zaman, kompozitin viskozitesinde artis olmakta ve klinik kullanimi esnasinda
problem meydana gelebilmektedir. inorganik doldurucu partikiiller ile organik rezin
matriks; kompozit rezin materyalinin karisimmin akiciligini, monomer akiciligini,
doldurucu partikiil miktarini1 ve partikiil biytikliginii kontrol eder. Monomer ve

doldurucu partikiiliin dis yiizeyi arasinda meydana gelen siirtiinme, akiciligi kontrol
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etmektedir. Inorganik partikiillerin yiizey alaninda ki artis karisimin akiciligim
azaltmaktadir. Partikiil biiyiikliigiine bagh olarak kompozit rezinin asindirma, bitirme
ve polisaj islemlerinden sonraki yiizey piiriizliiliik diizeyi degismektedir. Inorganik
faz1 olusturan partikiill miktar1 arttikca, organik matriks orani, 1sisal genlesme
katsayis1, polimerizasyon biiziilmesi, su absorbsiyonu, lineer genisleme katsayisi ve su
absorbsiyonu azalmakta, dayaniklilik artmaktadir. Buna ek olarak, doldurucu
miktarinin artmasiyla basing ve gerilme direnci, elastiklik modiilii ve asinma direnci
de artig gostermektedir (Dayanga¢ 2000, Chen 2010, Zimmerli ve ark 2010, Ferracane
2011).

Baglayici ajan

Dental kompozit materyallerinin gelismis fiziksel 6zelliklere sahip olmasi ve
kimyasal yapmin devamliliginin saglanmasi agisindan organik ve inorganik fazlar
arasinda siki bir baglanmaya ihtiya¢ vardir. Organik rezin matriks ile inorganik
doldurucu partikiillerin bir arada tutunmalarini saglayan yapi silisyum hidrojenli
bilesikler olup bunlara silan (silikon ve metan kelimelerinden olusturulan) adi
verilmektedir. Kimyasal yapist dayanikli ve inert olan bu bilesenler siv1 halden esnek

kat1 hale kadar gesitli hallerde bulunabilirler ( Craig 2000).

Organik rezin matrikse inorganik doldurucu partikiillerin baglanmasinda
yaygin olarak kullanilan silan tipi organosilanlardir. Bunlar arasinda en yaygin
kullanilan organosilan Gama Metakriloksi Propil Trimetoksi Silan (*~-MPTS)’ dir. Bu
ajan c¢ift fonksiyonlu bir molekiiler yapiya sahiptir. Silan ajanlar1 yapisinda ug kisimda
yer alan hidroksil grubu ile inorganik doldurucu partikiile, metakrilat grubu ile de
kompozit rezinlerin polimerizasyonu sirasinda rezin matrikse baglanir. Silan
gruplarinin kalitesi kompozitlerin fiziksel 6zellikleri, polimerizasyon stresleri ve

dayaniklilig1 lizerine dogrudan etki etmektedir (Wilson ve Antonucci 2006).
Kompozit Rezinlerin Simiflandirilmasi

Kompozit rezinlerin yapisinda yer alan organik rezin matriks, inorganik
doldurucular ve baglayic1 ajan lizerinde iretici firmalarin yaptiklart caligmalar
sonucunda giiniimiizde ¢ok sayida farkli 6zellikte kompozit rezin bulunmaktadir.
Kompozit rezinler; sahip olduklari inorganik doldurucu partikiillerin biiytikliigiine ve

bunlarin agirlik olarak yiizdesine, inorganik doldurucu partikiillerin kiimelenmesine,
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polimerizasyon yontemlerine ve viskozitelerine gore siniflandirilabilmektedirler.
Kompozit rezinler genel olarak inorganik doldurucu partikiillerin biyiikligi ve
miktar1 dikkate alinarak siniflandirilmaktadir (Lutz ve Phillips 1983, Rawls ve
Esquivel-Upshaw 2003, Powers ve Sakaguchi 2012).

Inorganik Doldurucu Biiyiikliigiine Gére Kompozit Rezinlerin Simflandirilmasi

Kompozit rezinler igerisinde yer alan inorganik doldurucu partikiillerin
bliytikliigline gore;

o Geleneksel (makrofil ve midifil) kompozitler

o Kiiciik partikiillii makro dolduruculu kompozitler
e Mikro dolduruculu kompozitler

e Hibrit kompozitler

¢ Nano dolduruculu kompozitler seklinde siniflandirilmaktadir (Baum ve ark
1985, Bayne ve Thompson 2006).

Geleneksel (Makrofil ve Midifil) Kompozitler

Geleneksel kompozitler yaygin olarak makro dolduruculu kompozitler olarak
da bilinmektedir (Baum ve ark 1985, Ferracane 2011). Bu gruptaki kompozitler
agirlikga 9%70-%80 oraninda ve ortalama olarak 1-50 pm partikiil boyutunda
doldurucu kuartz cam partikiiller icermektedirler Piiriizliiliik, plak akiimiilasyonu,
boyanma ihtimali ve renk degisikligine yatkin olmak gibi dezavantajlar
bulunmaktadir. Makrofil kompozit rezinlerde bulunan inorganik doldurucu
partikiillerin genis boyuta sahip olmasi restorasyonda gozle goriiliir piiriizliiliige sebep
olmaktadir. Renk degisikliginin goriilmesi, ultraviyole (UV) 1sik ile sarimsi bir renk
alan tersiyer amin varlig1 sebebiyledir ve cogunlukla 1,5-2 yil igerisinde ortaya ¢ikar.
Giliniimiizde makrofil kompozit rezinler bazi ortodontistlerin kullanmas1 disinda klinik
oneme sahip degildir. Ortodontik braketlerin ya da apareylerin ¢ikarilmasi sirasinda
bu kompozitlerin kullanilmas1 piiriizliiliik hissine sahip olmalar1 ve kolay tespit
edilebilmeleri nedeniyle avantaj saglamaktadir (Rawls ve Esquivel-Upshaw 2003, van
Noort 2008, Gladwin and Bagby 2009).
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Kiiciik Partikiilli Makro Dolduruculu Kompozitler

Geleneksel kompozit rezinlerin yiizey piiriizliliiglinii arttirmak ve materyalin
fiziksel ve mekanik 6zelliklerini gelistirmek amaciyla inorganik doldurucu partikiil
boyutu 0,5-3 um arasinda ¢esitlilik gosterir. Bu materyaller agirlik¢a %70-%80 ve
%65-77 arasinda degisen oranlarda genis dagilim gosteren inorganik doldurucu
icerigine sahiptir. Kompozitlerde doldurucu olarak amorfsilika kullanilir fakat goguna
radyoopasite i¢in agir metal igeren camlar ilave edilmistir. Cekme, basma ve kirilmaya
kars1 yiiksek dayanima sahiptirler ve parlatilabilme 6zellikleri iyidir. Bu grup
kompozit rezinlerin gelistirilmis fiziksel 6zellikleri nedeniyle yiiksek stresli alanlarda
ve abrazyona meyilli simif IV kavitelerde kullanilmalar1 6nerilmektedir. (O’Brien

2002, Sherwood 2010, Ferracane 2011).
Mikro Dolduruculu Kompozitler

Mikro dolduruculu veya cilalanabilir kompozitler 1970’lerin sonlarinda
tanitilmiglardir. Bu malzemeler geleneksel kompozitlerin piiriizlii yiizeye sahip olma
ozelliklerini degistirerek dis minesine benzer parlak yiizey olusturmak amaciyla
tasarlanmistir ve 0,02-0,04 um boyutunda silikon dioksit doldurucu partikiil igerir.
Polisajlanabilme islemi istenilen diizeyde tamamlanabilir ve kabul edilebilir estetik
sonuglar elde edilir. Cigneme kuvvetlerinin yogun oldugu bolgelerde
kullanilmamalidir. Bu alanlarda kullanildiginda genellikle marjinal kenarlarda veya
kompozit restorasyonunda kitlesel kirilmalar meydana gelmektedir. Genel olarak
fiziksel ozellikleri geleneksel kompozit rezinler ve hibrit kompozitlere gore doldurucu
igerik yiizdesinin daha diisiik olmasi1 sebebiyle yetersizdir. Mikro dolduruculu
kompozit rezinler agirlik¢a %35-60 oraninda partikiile sahip olup, partikiil miktar1
makrofil kompozitlerden daha diisiiktiir. Partikiil miktarindaki azalmaya bagli olarak,
monomer oraninda yiikkselme ve su absorbsiyonunun artmas1 meydana gelmis, 1sisal
genlesme katsayisi yiikselmis, elastiklik modiilii azalmistir. Mikrofil kompozitlerin
makro dolduruculu ve geleneksel tip kompozitlere oranla polimerizasyon derinligi
genellikle daha azdir. Diigiik kirilma dayanimlari nedeniyle sadece 6n bolgedeki
dislerin restorasyonunda kullanilabilirler. (Lang ve ark 1992, Bayne ve Thompson

2006, Mc Cabe ve Walls 2008, Boaro ve ark 2010).
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Hibrit Kompozitler

Hibrit kompozitler birbirinden farkli boyutta doldurucu partikiile sahip
kompozitler olarak tanimlanir. Geleneksel kompozitlerin istenilen fiziksel ve mekanik
Ozellikleri ile mikrodolduruculu kompozitlerin tipik piiriizsiiz yiizey 6zelliklerini
birlestirmek adina hibrit kompozitler gelistirilmistir. Kompozitin sahip oldugu en
biiyliik boyuttaki partikiil hibrit kompozitin tiplendirilmesinde kullanilir. Kiiciik
boyuttaki partikiiller karigimin ikinci komponentini olusturur. Bu materyaller
genellikle agirlik olarak %75-85 arasinda degisen oranlarda inorganik partikiillere

sahiptirler (Bayne ve Thompson 2006, Ferracane 2011).

Hibrit kompozitlerin igerdikleri koloidal silika ve agir metaller igeren cam
partikiiller karistirilarak inorganik doldurucu olarak organik rezin matrikse eklenir.
Bunun sonucunda, inorganik partikiillerin yiizdesi agirlik olarak ortalama % 10-20’ si
koloidal silika olmak tizere % 75-85” e ulasir (Dayangag 2000, Burgess ve ark 2006).
Polimer rezin matriks oraninda azalma olmasi daha iyi kondanse edilebilmelerine,
asinma direncinin artmasina, polimerizasyon biiziilmesinin ve pulpada olusan
irritasyonlarin azalmasina neden olmustur (Onal 2004). Genellikle yaklagik olarak
0.04 um ve Ium arasinda degisen boyutlarda inorganik doldurucuya sahip bu
kompozit grubu, geleneksel kompozit rezinlere gore nispeten daha yiiksek oranda
inorganik partikiil igerigine sahip olmasi nedeniyle daha iyi fiziksel ve mekanik

ozelliklere sahiptir (Roberson ve ark 2006).

Hibrit kompozitlerin kendine 6zgii 6zellikleri arasinda; genis renk secenegine
sahip olma ve dental yapiy1 yiiksek oranda taklit edebilme, diisiik polimerizasyon
biiziilmesi ve su absorbsiyonu gostermesi, iyi polisajlanabilme, dis dokusuna benzer
asinma oranina ve uygun termal genlesme katsayisina sahip olmasi, anterior ve
posterior bolgelerde kullanilabilme endikasyonu ve farkli opaklik-translusenslik
derecelerini icermesi yer almaktadir (Wakefield ve Kofford 2001, Braga ve ark 2005).

Nano Kompozitler

Kompozit rezinlerle ilgili kaydedilen son ilerlemelerden biri de nanopartikiil
teknolojisinin dis hekimliginde restoratif materyallerin i¢erisine uygulanmasidir. Nano
kelimesi terim olarak metrenin milyarda biri veya bir mikronun binde biri boyutunda

anlaminda kullanilmaktadir. Nanoteknoloji sayesinde iiretilen nano boyutlu doldurucu
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partikiiller kompozit rezinlerin yapisina tek olarak ya da kiimeler halinde katilirlar
(Ozak ve Ozkan 2013).

Nanokompozitler 0,005-0,01 um arasinda degisen boyutlarda kiigiik doldurucu
partikiillere  sahiptirler ve agirlikga doldurucu igerigi  %80-90 arasinda
degisebilmektedir. Nanokompozitler igerisinde yer alan nanomerler, ortalama olarak
25 nanometre (nm) biiyiikliigiinde kiimelesmemis nanodoldurucu partikiillerdir.
Nanokompozitlerde bulunan nanodbekler ise zayif baglarla birbirine baglanmis
yaklasik 75 nm biyiikligiindeki nanodoldurucu partikiilleridir. Burada kullanilan
partikiiller zirkonyum/silika partikiilleridir. Sadece icerik olarak nanomer ve nanodbek
yapisinda partikiiller i¢eren nanokompozitler nanofil kompozit rezinler olarak
tanimlanir (Garcia ve ark 2006, Bagheri ve ark 2007). Nanodolduruculu partikiiller
ile birlikte, mikrodolduruculu veya 6nceden polimerize edilmis dolduruculu partikiil
iceren kompozit rezinler ise nanohibrit kompozit rezinler olarak tanimlanmaktadir

(Senawongse and Pongprueksa 2007) .

Cok kiiciik boyutlar1 olan nanodoldurucu partikiillerin, ¢esitli polimer zincirleri
arasindaki bosluklari doldurmalari, doldurucu seviyesinin artmasina neden olarak
kompozit rezin materyalinin klinik 6zelliklerine olumlu katki saglar. Bunun sonucu
olarak da rezin materyalinin polimerizasyon biiziilmesinin daha diisiik, mekanik
ozelliklerinin daha yiiksek olmasi ve kirilmaya karsi direncinin artmasi saglanir.
Kullanilan doldurucu partikiil boyutlarinin kii¢iik olmasi, kompozit rezinin optik
Ozelliklerinide arttirir. Bununla beraber kompozit yiizeyi daha piiriizsiiz ve parlak
olurken, yiizeyin aginmaya kars1 direnci de yiikseltmis olur (Beun ve ark 2007, Chen
2010).

Nanodoldurucu  teknolojisi  kullanilarak  iiretilen = nanokompozitler,
mikrodolduruculu kompozitlerin estetik ozellikleri ile hibrit kompozitlerin iistiin
mekanik 6zelliklerini birarada sunmaktadir. In-vitro ¢alismalar bu kompozitlerin
avantajli mekanik, fiziksel ve estetik oOzellikleri bulundugunu goéstermistir. Bu
ozellikler goz oniine alindiginda nanokompozitler ideal kompozitin somut bir 6rnegi

olabilir (Ozak ve Ozkan 2013).
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Polimerizasyon Yontemlerine Gore Kompozitlerin Siniflandirilmasi

Polimerizasyon, birden fazla sayidaki monomer olarak tanimlanan
molekiillerin bir seri kimyasal reaksiyonla birleserek bir polimere doniismesi olarak
tamimlanir (Zaimoglu ve ark 1993, Mccabe and Walls 2008). Monomer ve ko-
monomerlerden olusan dimetakrilatlarin yapisinda yer aldigi kompozit rezin
materyallerinde, polimer sekline doniismeden énce monomerler arasindaki karbon-
karbon baglar1 =C=C= seklindedir. Polimerizasyon esnasinda bu baglar a¢ilir ve
monomerler arasinda baglar olusarak polimer zincirleri meydana gelir. Dental

kompozit rezinler polimerizasyon yontemlerine gore;

> Kimyasal olarak polimerize olan kompozitler,

> Ultraviole 1s1kla polimerize olanlar,

> Gorliniir 151kla polimerize olan kompozitler,

> Hem kimyasal yolla hem de goriiniir 1s1kla polimerize olan kompozitler

seklinde siniflandirilmaktadir (Crisbin 1994, Dayanga¢ 2000, Bayne ve Thompson
2006).

Kimyasal Olarak Polimerize Olan Kompozit Rezinler

Bu kompozitler yaygin olarak iki pat halinde bulunur. Bilesenlerin birbirine
katilmasiyla polimerizasyon baglar. Patlardan ilki olan baslatici kisminda % 1 oraninda
benzoil peroksit, ikinci kisim olan katalizor i¢inde ise N,N” dimetil-p-toluidin veya p-
tolyl-diethanolamin gibi bir tersiyer amin % 0.5 oraninda bulunur (Nayir, 1999;
Nicholson, 2002). Polimerizasyon islemi aminin benzol peroksit ile reaksiyona
girmesiyle kimyasal olarak baslamaktadir. Karistirma sirasinda patlarin miktarinin
ayarlanmasinda olusabilecek hatalar %30 oranini gegmemesi sartiyla kompozit rezinin
ozelliklerinde ciddi degisikliklere neden olmamaktadir. Bu grupta yer alan rezinlerde
aminlerin agiz ortaminda kimyasal degisiklige ugramasi sonucu amin renklesmesi
goriilmektedir. Karistirma islemi esnasinda hava kabarcigi kalmasi nedeniyle
asinmaya kars1 direncin diigmesi, uygulama esnasinda hava ile temas sonucu
polimerizasyonda bozulma ve kisith kullanim siireleri nedeniyle basarisizliklar
olusabilmektedir (Arikan 2005).
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Ultraviyole Isikla Polimerize Olan Kompozitler

Bu grupta yer alan kompozitler ilk kez 1970'1i yillarda iretilmislerdir.
Polimerizasyonda oto baslatici olarak benzoin metil eter kullanilir. Burada gerceklesen
aktivasyona bagli olarak kimyasal baslaticilara gerek duyulmaksizin benzoin metil eter
serbest radikallere doniismektedir. Kullaniminda karsilasilan problemler arasinda,
yeterli polimerizasyon derinliginin saglanamamasi, polimerizasyonu tam olarak
ger¢eklesmeyen boliimlerin kompozit restorasyonu igerisinde kalmasi sonucunda
mekanik ozelliklerin yeterli seviyeye ulagmamis olmasi ve buna bagh olarak pulpada
istenmeyen histopatolojik degisimlerin goériilmesi yer almaktadir. Ultraviyole 1s181n
kullanimi sirasinda, hekim ve hastanin cilt, retina, lens ve diger géz dokulari tizerinde
zararli fototoksik etkiler goriilebileceginden ultraviyole 1sik ile polimerize olan
kompozit rezinler artik kullanilmamaktadir (Newman ve ark 1983, Watts ve ark 1984,

Craig ve Powers 2002).
Goriiniir Isikla Polimerize Olan Kompozitler

Dental kompozit materyallerinin fiziksel 6zelliklerini daha {istiin hale getirmek
amactyla 1sikla sertlesen kompozit rezinler ortaya c¢ikmistir. Polimerizasyon
reaksiyonlar1 1s1k ile basladigi icin 151k ile aktive olan rezinler (light-cured, light-
activated resins) olarak da adlandirilirlar (Dayangag 2000). Isikla sertlesen
kompozitlerin icerisinde goriiniir mavi 11k ile aktive olan kamforokinon maddesi
bulunmaktadir. Kamforokinon yaklagik olarak 470 nm dalga boyunda isikla
karsilagtiginda cevap olarak, monomer substratlarin polimerizasyon reaksiyonunu
baglatan serbest radikallerin olusmasin1 saglayan iki keton reaksiyonunu

gerceklestiren bolgelere sahiptir (Bennett ve Watts 2004).

Yiikseltilmis 151k yogunluguna sahip geleneksel tungsten quartz halojen 151k
kaynaklari, plazma ark 1s1k kaynaklari, 151k salan diyodlar ve argon lazerler 1s18a
duyarli rezin esashi dental restoratif materyallerin polimerizasyonunda kullanilir
(Gokge ve Ozel 2005). Isik kullanilarak polimerizasyonlar: gergeklestirilen dental
restoratif materyallerin sertlesme reaksiyonlarinda yakin tarihe kadar ¢ok yaygin
sekilde geleneksel halojen 1sik kaynaklart kullanilmistir. Giiniimiizde de yaygin
kullanim alanina sahip bu cihazlar goriiniir mavi 1g1kla polimerizasyonu saglamaktadir

ve 400-800 milivat/santimetrekare (mW/cm?) arasinda degisen 1s1k giiciine sahiptir.
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Bu grupta yer alan cihazlarda, 20-40 saniyelik (sn) 1sik uygulama siireleri
bulunmaktadir (Davidson-Kaban ve ark 1994, Mills ve ark 1999, Usumez ve ark
2004).

Son zamanlarda, 1s1kla polimerize olan dental restoratif materyallerin sertlesme
reaksiyonlart i¢in geleneksel halojen 11k kaynaklarinin yaninda, 151k salan diyodlar,
Light emitted diode (LED) olarak da isimlendirilen ve gelismis bir teknolojiye sahip
1s1k kaynaklar1 da kullamima sunulmustur (Mills ve ark 1999, Stahl ve ark 2000,
Eldeniz ve ark 2005). Ortalama olarak 1000 mW/cm? 1sik giiciine sahip olan bu
cihazlarda 5, 10, 15 ve 20 sn. gibi, geleneksel halojen 151k kaynaklarina goére daha kisa
151k uygulama siireleri bulunmaktadir (Yoshikawa ve ark 2001, Halvorson ve ark
2002). Isik uygulama siiresinin kisa olmasi, klinikte ¢alisma zamaninin kisaltilmasi
sebebiyle hasta ve hekim i¢in avantaj olusturmaktadir. Buna ek olarak tasinabilir ve
uzun siireli kullanim Omriine sahip olmalari, yeterli polimerizasyon diizeyininin
gerceklesmesine olanak saglamalari LED 1s1k kaynaklarinin avantajlar1 arasinda yer
alir ve bu cihazlarin klinik kullanimlar giderek yayginlasmaktadir (Peutzfeldt ve ark
2000).

Isikla sertlesen kompozitler giiniimiiziin en popiiler olanlanidir ama
kompozitlerin basarisi, yiiksek yogunluklu 1s181in, matriks materyalini polimerize
etmede yeterli erisimi saglamasina baghdir. Eger kompozitin kalinhig1 6zellikle de
koyu tona sahip kompozitlerde 1,5-2 milimetreyi (mm) asarsa, 1518in siddeti tam
polimerizasyonu saglamak igin yetersiz olabilir. Doldurucu pargaciklart veya
renklendirici maddeler, materyalin ilk 1-2 mm kalinliginda sertlestirme 1s181n1 dagitma
veya absorbe etme egilimindedir. Koyu tona sahip ve mikrodolduruculu kompozitlerin
polimerize edilmesi daha giictiir. Dislerin arayiizeylerine erisim sinirhdir ve
polimerizasyon i¢in yeterli 151k giiciiniin o bolgelere ulasmasini garanti altina almak

ozel teknikler gerektirebilir. (Bayne ve Thompson 2006)

Goriiniir 151k ile polimerizasyon reaksiyonunu gerceklestiren kompozit rezinler
ilk defa 1970’lerde ortaya ¢cikmistir ve kimyasal olarak polimerizasyon reaksiyonunu
gerceklestiren kompozit rezinlere gore, bir cok klinik avantaj gostermektedir (Tirtha
ve ark 1982, Peutzfeldt ve ark 2000). Pek ¢ok avantaja sahip olmalarinin yani sira
bunlar arasindan en 6nemlileri olarak; polimerizasyon reaksiyonunun baslamasinin

hekimin kontroliinde olmasi, pratik bir sekilde kaviteye uygulanabilmesi ve el

22



aletleriyle islenebilir olmalar1 sayilabilir (Mc Cabe 1985, Davidson-Kaban ve ark
1997). Bununla beraber istiin fiziksel ve mekanik ozellikler gostermeleri, dis
dokusuna baglanmalarinin yeterince iyi olmasi ve dis dokusunu taklit eder renkte
materyaller olmalari da tercih edilmelerinde olduk¢a 6nemli etkenlerdir (Bayne ve ark

1994, Cobb ve ark 2000).

Hem Kimyasal Hem de Isik ile Polimerize Olan Kompozitler

Bu grupta yer alan kompozitler, hem kimyasal Kkatalizor hem de 1s1k
aktivatorlerini yapilarinda bulundurur. Buna bagl olarak polimerizasyon reaksiyonu
151k ile baslayip yapisindaki kimyasal reaksiyon ile tamamlanir (Powers ve Sakaguchi,
2012). Rezinlerin kimyasal polimerizasyon reaksiyonlari yavas hizda gerceklesir,
ancak fotokimyasal yolla rezine ekstra bir polimerizasyon saglanmis olur. Kompozit
polimerizasyonunun yeterince ger¢eklesmemesinden endise duyulan her ortamda
kullanilmas: tavsiye edilen bu tip rezinlerin, derin kavitelerde, 2 mm'den daha kalin
rezin uygulamast gerektiren kavitelerde, yeterli 151k gecisinin zor oldugu

interproksimal alanlarda basarili oldugu belirtilmektedir (Manhart ve ark 2000).
Kompozitlerin Kaviteye Yerlestirilme Teknigi

Kompozit rezinlerin restoratif kavitelere yerlestirilmesinde “inkremental”
(tabakal1) ve “bulk” (kiitlesel) teknikler kullanilabilmektedir.

Inkremental Teknik

Kompozitin genis ve derin kavitelerde kavite igerisine tabaka tabaka
yerlestirilip, 151k ile polimerize edilmesi seklindeki uygulamaya, tabakali teknik denir.
Dental kompozit rezinlerin kavite preparasyonlarna yerlestirilmesinde tabakali
katmanlamanin kullanilmasi uzun zamandan beri standart teknik olarak kabul
edilmektedir. Teknik 2 mm veya daha az kalinliga sahip kompozit rezinlerin kaviteye
uygulanmasini takiben okluzal yiizeyden 1518a maruz birakilmasi ve sonrasinda kavite
preparasyonun kompozit rezinle dolduruluncaya kadar tabakali yerlestirmenin

tekrarlanmasindan olusur (Onal 2004, Lazarchik ve ark 2007).

Bu teknigin oOnerilmesindeki gerekcelerden biri de, 1s18in penetre oldugu
kompozit rezin kalinliginin sinirlandirilmasidir ve ayn1 zamanda kompozit rezinlere

polimerizasyon sirasinda iletilen 1518in yogunlunun kompozit kalinligi arttikca
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katlanarak azaldigida gosterilmistir (Price ve ark 2003). Boylece kaviteye uygulanip
polimerize edilen rezin kalinli§1 2 mm veya daha az olacak sekilde sinirlandirilarak
yeterli 151k yogunlugu ve bunu takiben polimerizasyon saglanmis olur. Yeterli
polimerizasyon sonucunda kompozit rezinlerin fiziksel ozellikleri gelistirilmis,

marjinal kenar adaptasyonlari arttirilmig ve sitotoksitesi azaltilmis olur (Price ve ark
2000, Poskus ve ark 2004).

Kompozitlerin kiigiik, 2 mm’ lik, pargalar halinde kaviteye yerlestirilmesi ile
rezinin sertlestirilmesi esnasinda kavite duvarlarina minimum temas ve daha kiiciik
kompozit hacminin elde edilmesi, biiziilme oranindaki azalmay1 saglamasi nedeni ile
biiyiikk 6neme sahiptir (Fabianelli ve ark 2003, Kuroe ve ark 2003). Polimerizasyon
biiziilmesinin azaltilmasi, artan streslere bagl olarak olusan kasp deformasyonlarini
azaltarak bu durumun ortaya c¢ikardigi hassasiyet ve dis ile kompozit rezin
yiizeylerindeki mikrogatlak olusumunu engellemesi nedeniyle son derece faydalidir.
Bu streslerin neden oldugu dis-rezin arayiizeyindeki baglanma yetersizlikleri de
marjinal kenarlarda bosluk olusumu, mikrosizinti ve ikincil ¢iiriik gelisimi ile

sonuglanir (Giachetti ve ark 2006).

Inkremental teknik;
» tabakalar arasinda kontaminasyon veya bosluklarin bir arada olma olasigi,
» katmanlar arasindaki baglanma basarisizliklart,
» konservatif preparasyonlarda smirli erisimden dolayr kompozit rezinin
yerlestirilme zorlugu,
» tek bir kiitlesel tabakali rezinin yerlestirilmesinin aksine inkremental teknikte
her katmanin yerlestirilip polimerize edilmesi i¢in gereken zamanin artmasi gibi

dezavantajlara sahiptir (Abbas ve ark 2003).
Kiitlesel Yerlestirme Teknigi

Kompozitin adini olusturan “kiitlesel yerlestirilen” (bulk) terimi, ayn1 zamanda
kaviteye yerlestirme tekniginin de admi olusturmaktadir. Kiitlesel olarak
yerlestirilebilen kompozitler restoratif kavitelere daha biiyiik kiitlelerde ve daha fazla
kalinliklarda dolgu maddesinin yerlestirilmesine olanak saglamak amaciyla
gelistirilmis rezin materyallerdir. Kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozitler tek

tabaka halinde uygulanmalarindan dolay1 klinik ¢aligsma siiresini azaltmakta, restoratif
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tedaviyi daha az stresli ve daha konforlu yapmaktadir (EI-Safty ve ark 2012, Karaman
ve ark 2012). Dahasi kiitlesel yerlestirme teknigi kompozit rezin tabakalar1 arasinda
bosluk olusumunu ve kontaminasyon riskini onleyerek daha kompakt dolgularin

olusmasina yol acar (Par ve ark 2014).

Son yapilan ¢alismalar, kompozit rezinlerin daha az sayida tabakalarla veya tek
kiitlesel olarak kaviteye yerlestirildiginde inkremental teknik kadar basarili
olabilecegini gostermistir (Quellet 1995, Abbas ve ark 2003, Sarret 2005,
Campodonico 2011). Dahasi bazi klinisyenler restorasyonlarda tiim kavitenin tek bir
kompozit tabakasi ile doldurulup ardindan 1sikla polimerize edildigi kiitlesel olarak
yerlestirme teknigine gore inkremental teknigin daha basarili sonuglar iirettigi
kavramina kars1 c¢ikmuslardir (Lazarchik ve ark 2007). Ancak mevcut verilerin
yetersizligi ve uygun bir kiitlesel yerlestirilebilen materyalin eksikligi ile ilgili
endiseler pek cok klinisyeni bu tiir tekniklerin uygulanmasindan vazgegirmistir
(Sarrett 2005).

2000’li yillardan itibaren direkt kompozit restorasyonlarda tabaka sayisini
azaltmaya ve kiitlesel olarak kompozit rezinlerin kaviteye yerlestirilmesini tegvik
etmeye yonelik bir egilim vardir ( Sarrett 2005). Dental kompozit rezinlerin kavitelere
daha fazla hacimli kiitlelerde ve kalinliklarda uygulanabilmesini gerceklestirebilmek
amaciyla son zamanlarda “kiitlesel olarak yerlestirilebilen” kompozitler gelistirilmistir
(Donadio-Moura ve ark 2005, Karaman ve ark 2012). Bir¢ok {iretici tarafindan
gelistirilen ~ “kiitlesel olarak yerlestirilebilen” kompozit rezinler gelismis
polimerizasyon ile kontrollii biiziilmeye sahip olup, kaviteye 4 mm kalinliginda

yerlestirilebilmektedir (llie ve Hickel 2011).

“Kiitlesel olarak yerlestirilebilen” kompozitler, geleneksel kompozit rezinlerin
monomer yapisinda yapilan kimyasal degisikler sonucunda iiretilmislerdir. Kiitlesel
olarak yerlestirilebilen kompozitlerin yapisinin gelistirilmesi sonucunda artmis
translusent 6zellik gostermeleri ve metakrilat rezin yapisina ilave edilen foto aktif
gruplar sebebiyle, kompozit rezinin polimerizasyon reaksiyonu daha iyi kontrol
edilebilmekte ve materyal “kiitlesel yerlestirme” teknigi ile maksimum 4 mm
derinliginde polimerize edilebilmektedir (Guan ve ark 1992, Cara ve ark 2007, Hirata
ve ark 2015).
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Jose-Luis ve Lowe kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozitlerin sahip olmasi
gereken dnemli karakteristik 6zellikleri soyle vurgulamislardir. Diisiik polimerizasyon
bliziilmesi, 1yi bir kavite adaptasyonu saglayabilmek i¢in daha ¢ok akiciliga sahip
olmasi, elle kullanimi sirasinda kaviteye kolayca dagitilabilmesi ve islenmesi, gelismis
fiziksel oOzelliklere ve minimum 4 mm olacak sekilde arttirllmis sertlestirme
derinligine sahip olmasi bu 6zellikler arasinda yer almaktadir (Jose-Luis 2010, Lowe
2010). Bunu gergeklestirebilmek i¢in materyalde gerekli olan bir ozellikte 11k
gecirgenligine son derece elverisli yani saydam olmasi gerektigidir (Ryan ve ark
2010). Kompozit materyalin sertlesmesini saglayan 1s1gin materyal boyunca iletimi
esas olarak inorganik doldurucu partikiillerin biiyiikliigii ve doldurucu partikiiller ile
rezin matriks arasindaki kirilma indeksinin eslesmesinden etkilenmektedir (Sigusch ve
ark 2007, Fujita ve ark 2011).

Doldurucu partikiiller ile matriksin kirilma endekslerinin eslesmesi kompozit
rezinlerin translusentligi ve optik ozelliklerinin gelistirilebilmesi igin gereklidir
(Hirabayashi ve ark 1990, Silikas ve ark 2007). Eger inorganik doldurucu partikiiller
ile matriks eslesmeyen kirtlma endekslerine sahipse, 1s1gin rezin-doldurucu
arayliziindeki sa¢ilimi artacak ve materyal daha opak bir hale gelecektir (Kim ve ark
2007, Shortall ve ark 2008). Kompozit rezinlerde doldurucu partikiil biiyiikligiiniin
400 nm’den kii¢iik olmasi1 da materyale mikemmmel saydamlik saglayarak tistiin
estetik ozellikler gostermesine neden olmaktadir (Kim ve ark 2007). Kiitlesel olarak
yerlestirilebilen kompozit rezinlerde artmis translusenslige sahip olmalarindan dolay1

daha biiyilik oranda 15181n iletimine olanak saglanmistir (Bucuta ve llie 2014).

Kompozit rezin restorasyonlarin uzun donem klinik basarilart esasen
materyalin kavite duvarlarina adaptasyonuna ve kompozit rezin ile dental dokular
arasindaki baglayici ajanin biitiinliigline baglh olarak degismektedir (Peumans ve ark
2005). Rengo ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada sinif I kavitelere uygulanan
kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozitler ile tabakali olarak uygulanan geleneksel
kompozit rezin restorasyonlarinin marjinal sizdirmazliklar1 karsilagtirilmis ve benzer
sonuglar elde edilmistir. Kiitlesel olarak yerlestirilebilen materyallerin restorasyon ile
dis dokusu arayiizeyindeki baglantiy1 olumsuz olarak etkilemedigi de ayni1 ¢alismada

belirtilmektedir (Rengo ve ark 2015).
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Kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozitler esas olarak viskozite ve uygulama
teknigine gore diisiik ve yliksek viskoziteli olarak siiflandirilabilmektedir (Ilie ve ark
2013). Disiik viskoziteye sahip kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezinler
diisik mekanik 06zelliklere sahip olmalarindan dolayr arka bdlgedeki genis
restorasyonlarin bitirilmesi sirasinda son katman olarak geleneksel kompozit rezinler
ile kapatilmaya ihtiya¢ duymaktadir. Kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozitler
yiiksek doldurucu oranina sahip olmalarindan dolayr artmis mekanik ozelliklere
sahiptir. Gelismis bir saydamliga sahip olmasi ve metakrilat rezine ilave edilen
fotoaktif gruplardan dolayi polimerizasyon kinetigi daha iyi kontrol edilebilmektedir
(Swapna ve ark 2015). Yiiksek viskoziteye sahip olanlar tek seferde kaviteye

yerlestirilebilir ve ek bir kapatici tabakaya ihtiya¢ duymazlar (Bucuta ve Ilie 2014).

Yiiksek viskoziteli kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezinler biiyiik
partikiil boyutuna sahip doldurucularda yapilan degisiklere bagl olarak gelistirilmis
sertlesme derinligine sahiptirler. 20 um’den daha biiyiik doldurucu partikiillere sahip
bazi kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezinler, geleneksel kompozit rezinlerle
kiyaslandiginda daha diisiik oranda toplam dolduru-matriks arayiiziine sahiptir, 15181n
dagilma orani azaltilmistir ve mavi 15181n iletim derinligi arttirilmistir (Ilie ve ark

2013).

Kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozitler geleneksel tip kompozitlerle
kiyaslandiginda daha diisiik viskoziteye sahip olmasi, akiskan kompozitlerle
karsilastirildiginda ise daha diisiik polimerizasyon biiziilmesi gostermeleri nedeniyle
daha avantajlhidir (Czasch ve Ilie 2013). Hidroksil serbest Bis-GMA, alifatik {iretan
dimetakrilat, parsiyel aromatik iiretan dimetakrilat ve yiiksek dalli metakrilat gibi
monomer yapidaki molekiiller kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozitlerde organik
rezin matriks yapisina katilmistir. Monomer ve buna bagli olarak organik rezin matriks
yapisinda goriilen bu degisim ile beraber; kompozitin polimerizasyon biiziilmesinde
%70’e kadar azalma ve kompozitin translusentliginin gelistirilmesi sonucunda
polimerizasyon i¢in gerekli 15181n kompozit kiitlesi boyunca daha fazla yayilmasi ile

polimerizasyon derinliginin artig1 saglanmaktadir (Flury ve ark 2012).
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Kompozit Rezinlerin Avantajlar
Kompozit rezinlerin baglica avantajlart su sekilde siralanmistir:

1. Estetiktirler,

2. Dis dokusuna baglantisi iyidir,

3. Kalan saglam dis dokusuna destek olurlar,
4. Galvanik akima sebep olmazlar,

5. Diisiik termal iletkenlige sahiptirler,

6. Radyopaktirlar

Estetik

Kompozit rezinler nispeten saydam olmalarindan dolay1 genel olarak dogal
goriinlimlii restorasyonlar liretme egilimindedir. Bunlar bitisik ve altta yer alan dis
yapisinin restorasyon yoluyla yansitilmasina izin vererek kiiciikk kavitelerde
bukalemun etkisi olustururlar. Daha biliylikk ve Onemli restorasyonlarda ise,
restorasyona komsu dis yapisini taklit edebilmek ve estetik kapasitenin arttirilabilmesi
icin genis aralikta gdlge tonlar1 ve opasiteye sahip kompozit materyalleri mevcuttur.

(Ryan ve ark 2010).
Dis Dokusuna Baglanma

Kompozit rezin restorasyonlarin basarili olabilmesinde dis dokusu ile siki bir
baglantinin gergeklesmesinin onemli bir yeri bulunmaktadir. Kompozit rezinlerin
polimerizasyonu boyunca olusan biiziilme streslerine karsi koyabilmek i¢in baglanma
kuvvetlerinin yeterli biiyiikliikte olmas1 gerektigi belirtilmistir ((Trushkowsky 2001,
Balkenhol ve ark 2007).

Kompozit rezinlerin mine ve dentin dokusuna baglanmasinda adeziv sistemler
mikromekanik bir baglanti olusturarak bu amaca katki saglarlar. Mevcut adeziv
sistemler mine ve dentinle olusturdugu baglanti yontemlerine gore etch&rinse
(asitlenen ve yikanan), self-etch (kendinden asitli) ve cam iyonomer adeziv sistemler
olarak simiflandirilmaktadir. Asitlenen ve yikanan adeziv sistemlerin sahip oldugu
asitle agindirma, yikama ve kurutma, primer ve bonding ajan uygulama basamaklari
sadelestirilerek kendinden asitli adeziv sistemlerde asitleme ve yikama basamagi

kullanimdan kaldirilmistir. Buna bagli olarak kendinden asitli sistemlerin hekime
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zaman kazandirmasi ve kolay uygulanabilir olmasi bu sistemlerin tercih edilmesine

sebep olmustur (Van Meerbeek ve ark 2005, Perdigdo ve Swift 2006).

Kompozit rezinlerin asitlenmis mine ve astarlanmis dentine baglanma
kuvvetleri genellikle 20 ve 30 megapaskal (MPa) arasinda degismektedir. Rezin ile dis
dokular1 arasindaki baglar baslica asitlenmis mine yiizeyleri ve astarlanmig dentine
yapistirict  ajanlarin mikromekanik olarak tutunmasi ile gergeklesir. Dentinde,
baglayici rezinler ile kollajen arasinda genellikle melez bir katman olusturulur ve

yapistirici ajanlar dentin tiibiillerine penetre olur (Powers ve Sakaguchi 2012).
Saglam Dis Dokusuna Destek Olma

Gegmiste Dr. Black tarafindan ifade edilen kavite preparasyon prensipleri,
posterior kompozit restorasyon uygulamalarinda geleneksel amalgam restorasyonlar
icin gerekmekteydi. Son zamanlarda kompozit rezinlerin dezavantajlarin1 en aza
indirmek i¢in restorasyon ile dis yapisi arasindaki baglantiy1 giiglendiren adeziv
teknikteki gelismeler nedeniyle cogu arastirici tarafindan daha konservatif yaklagimlar
savunulmaktadir. Buna bagli olarak da kompozit restorasyonlarinda, ciiriik bolgeler ve
desteksiz, kirilmaya yatkin mine dokusu disindaki saglikli dis dokusunun kaldirilmasi

siirlanmistir (Hinoura ve ark 1988, Bryant 1992).
Galvanik Akimin Eliminasyonu

Kompozit rezin materyalleri yapisinda metal bulundurmadiklarindan dolayi

galvanik akim1 meydana getirmezler (Winkler ve ark 1996).
Diisiik Is1 Iletkenligi

Metal icermeyen kompozit rezinler metal igeren amalgam gibi restoratif
materyallere gore diisiik 1s1 iletkenliine sahip olup iyi bir izolatordiir. Ayrica
kompozitler dis dokular1 kadar hizli sekilde sicaklig1 degistiremezler ve bu fark klinik

bir problem olusturmaz (Powers ve Sakaguchi 2012).
Radyoopasite

Estetik restoratif materyaller, radyografik olarak radyoliisent goriintii olusturan

tekrarlayan ¢iiriikklerin  radyografide kolayca goriilebilmesi i¢in yeterince
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radyoopasiteye sahip olmalidir. Cogu kompozit igerdigi baryum cami gibi radyoopak
dolduruculardan dolay1 radyografide radyoopak goriintii olusturur (Roberson ve ark
2006).

Kompozit Rezinlerin Dezavantajlari

Kompozit rezinlerin baglica dezavantajlari1 agagida siralanmistir;
1. Polimerizasyon biiziilmesi,
. Postoperatif hassasiyet,
. Ikincil ciiriik,
. Teknik hassasiyet,
. Kenar uyumu ve mikrosizinti,
. Su absorbsiyonu,

. Degisken polimerizasyon derecesi (konversiyon)

coO 9 O O b W DN

. Renklenme.
Polimerizasyon Biiziilmesi

Polimerizasyon kii¢iik molekiilleri genis polimer zincirlerine veya aglarina
dontistiren kimyasal bir reaksiyondur. Monomer molekiilleri arasindaki mesafe
polimerize olmadan 6nce 3-4 angstrom (A) iken, monomerler polimerize olduklart
zaman yani polimer birimleri olarak sekillendikleri zaman intramolekiiler mesafe, 1.5
A’ a kadar diismekte ve bunun sonucu olarak da hacimsel bir biiziilme s6z konusu
olmaktadir. Dental kompozitlerin polimerizasyon siireci boyunca meydana gelen bu
hacimsel daralmaya polimerizasyon biiziilmesi denilmektedir. Polimerizasyon islemi
sirasinda olusan biiziilme genellikle % 1,5-5 oraninda gergeklesir ve internal

gerilmelerin gelismesine neden olur (Ferracane 2005, Pires-de-Souza ve ark 2009).

Hacimsel biiziilme, dis yiizeyi ile kompozit arasinda 13 MPa gibi yiiksek
gerilme streslerinin  olusmasiyla sonuclanir. Bu stresler dis ile kompozit
arayiizeyindeki  baglantida  ciddi  gerilmeler  olusturarak,  tiikiirik  ve
mikroorganizmalarin marjinal sizintt olusturabilecegi ¢ok kiiciik bosluklarin
gelismesine yol agar. Tekrarlayan c¢iirikler ve marjinal renklenmeler bu yolla
olugmaktadir. Bu stresler dis minesinin gerilim direncini agabilir ve bu durum
arayiizeyler boyunca minede kirilma ve catlaklarla sonuglanir (Powers ve Sakaguchi
2012).
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Polimerizasyon biiziilmesinin olusumuna etki eden faktorler; konfigiirasyon
faktort (C faktor), kavite boyutu, uygulama teknigi ve kullanilan restoratif materyal
seklinde siralanabilir. Konfigiirasyon faktorii restorasyonun baglandigl yiizeylerin
serbest yiizeylere orani olarak ifade edilebilir. Bagli ylizeylerin serbest yiizeylere orani
belirli bir limiti gegerse, materyalin akiciligi azalir ve biiziilme stresleri artar.
Kompozitin bagh oldugu yiizeylerin sayisindaki artis daha yiiksek bir C faktoriine
neden olmakta ve adeziv baglanmada biiziilme streslerinin artmasi ile
sonug¢lanmaktadir. Konfigilirasyon faktorii 1.0’dan daha diisiik ise biiziilme stresleri
azalir, 3.0'mn lizerine yiikseldiginde ise stres degerleri biiylik bir artis gosterir (Tarle ve
ark 1998, Roberson ve ark 2006).

Restoratif kavitenin boyutu da polimerizasyon biiziilmesini etkiler. Kavite
boyutlar1 ne kadar dar ve si1g, kaviteye yerlestirilen kompozit hacmi ne kadar kiigiik
ise polimerizasyon biiziilmesi 0 kadar az gerceklesir (Dayangag 2000, Watts ve
Marouf 2000). Kompozit rezinlerin kaviteye kiiglik tabakalar halinde uygulanmasi,
polimerizasyon sirasinda kavite duvarlarina daha kiigiik hacimde kompozitin temas
etmesine sebep olur ve buna bagl olarak polimerizasyon biiziilmesi daha az oranda
gerceklesir (Fabianelli ve ark 2003, Kuroe ve ark 2003). Konuyla ilgili yapilan
laboratuvar ve klinik calisma sonuglar1 o6zellikle yiiksek konfigiirasyon faktori
gosteren  kavitelerde tabakalar halinde wuygulama tekniginin kullanimim
desteklemektedir ( Unterbrink ve Liebenberg 1999). Bununla beraber tabakalar
halinde uygulama tekniginin daha c¢ok polimerizasyon biiziilme stresine neden
oldugunu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (Versluis ve ark 1996, Jedrychowski
ve ark 2001).

Kompozit rezinlerin yapisinda yer alan doldurucu partikiillerin biiyiikliigii ve
miktar1 polimerizasyon biiziilmesini etkilemektedir. Daha biiyiik partikiil boyutuna
sahip kompozitlerde polimerizasyon biiziilmesinin orani artarken, kiigiik partikiillii ve
daha fazla inorganik partikiil oranmna sahip kompozitlerde daha az oranda

polimerizasyon biiziilmesi goriilmektedir (Aw ve Nicholls 2001).
Postoperatif Hassasiyet

Postoperatif hassasiyet tiim restoratif materyal uygulamalarinda olusmasindan

endise duyulan bir baska klinik problemdir. Polimerizasyon biiziilmesi sonucu olusan
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daralma ve su emilimine bagli gerceklesen genlesme sebebiyle dis kompozit
baglantisinda kopmalar olusur ve bu durum postoperatif hassasiyet olusumuyla
sonuglanir. Bu durum genellikle restorasyon yapimindan sonraki ilk 6 aydan 1 yila
kadar degisen siire i¢inde goriiliir ve baslangicindan sonraki 6 aylik periyotta azalma

gosterir (Bayne ve Thompson 2006).
ikincil Ciiriik

Posterior kompozit rezin restorasyonlarinda karsilasilan en sik basarisizlik
sebebinin ikincil ¢iiriikk olusumu oldugu bir¢ok ¢alismada ifade edilmistir. Karyojenik
bakteriler, iyonlar ve oral sivilar i¢in polimerizasyon biiziilmesi sonucu gingival
kenarda olusan marjinal agikligin bir giris bolgesi olusturdugu disilintilmektedir.
Marjinal kenarlarda olusan bu aralanmalarin daha da ilerlemesine bagli olarak ikincil

ciiriik olusma riskinin de yiikselecegi bilinmektedir (Bayne ve Thompson 2006).

Kompozit rezin restorasyonlarin yenilenme nedenini 1970°li yillarda rezin
materyalindeki bozunma ve asinma olustururken, son zamanlarda yenilenmede ki en
onemli nedeni ikincil ¢iiriik ve restorasyon kiriklarinin olusturdugu yapilan
caligmalarla ortaya konmustur (Mjor ve Qvist 1997, Wilson ve Mjor 2000). Kompozit
rezin restorasyonlarin %40 ile %48 arasinda degisen oranlarda en sik olarak ikincil
cliriik nedeniyle yenilendigi yapilan calismalarda belirtilmistir (Mjor ve Toffenetti
1992, Chrysanthakopoulos 2011).

Teknik Hassasiyet

Kompozit rezinlerin restoratif kaviteye uygulanmasi esnasinda teknik
hassasiyet gerektirmesi de baska bir dezavantajidir. Bu asamada meydana gelebilecek
herhangi bir sorun restorasyonun basarisinin olumsuz olmasina neden olabilmektedir.
Son zamanlarda restoratif materyallerin uygulama basamaklarini azaltmaya yonelik

calismalar da mevcuttur (Bayne ve Thompson 2006).
Kenar uyumu ve mikrosizinti

Kompozit rezinlerde gergeklesen polimerizasyon biiziilmesi sonucu restoratif
materyaller ile kavite duvari arasinda meydana gelen mikroaraliktan bakteri, oral
stvilar, molekiil ve iyonlar ile havanin gegisi mikrosizinti olarak tanimlanir (Perdigao

ve Swift 2006). Kompozit restorasyonlarin uzun dénem performansini etkileyen en
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Oonemli faktor materyalin kavite duvarlarina adaptasyonudur. Bosluk olusmasina izin
vermeyen iyi bir kenar uyumuna sahip restorasyonun mikrosizinti olusumunu
Onleyerek uzun omiirli olacagi bildirilmistir (Gjorgievska ve ark 2008). Kompozit
rezinlerin adezyonu, yeterli mekanik 6zelliklere sahip olmalarina ragmen, izolasyonun
saglanamamasi ve polimerizasyon biiziilmesi gibi nedenlerden dolay1 olumsuz yonde
etkilenmektedir. Ayrica, kaviteye uygulanmasindan sonra da materyalde goriilen
fiziksel ve kimyasal degisikliklere bagl olarak da biiziilme olabilmektedir (Sporrius

ve Grossman 1989).

Bugiinlerde dishekimligindeki restoratif uygulamalarin sahip oldugu en biiyiik
problemlerden biri de, restoratif materyalin mine-dentin dokusuna kusursuz olarak
baglanamamasidir. Bu durum, restorasyon ile dis arasinda Oniine gecilemeyen
mikrosizint1 olusumuna ve devaminda da kavite duvarinda renklesme, ikincil ¢iriikler,
postoperatif agri ve pulpa iltihabr gibi komplikasyonlar goriilebilmesine neden
olmaktadir. Siit diglerinin farkli histomorfolojik 6zelliklere sahip olmasi nedeniyle,
servikal restorasyonlarda bu basarisizliklarin goriilmesi daha da artmaktadir (Atakul
ve ark 1992, Tarim ve ark 1998).

Mikrosizintinin - minimum olmast amaciyla; dis dokularmin asitle
puriizlendirilmesi, kompozit rezinin tabakalama yontemiyle uygulanmasi, kavite
marjinlerinin bizote edilmesi, direkt kompozit rezin dolgular vyerine inley
restorasyonlarin kullanilmasi, kavite tabaninda kaide olarak cam iyonomer siman
kullanilmasi, bonding ajanlarin kullanilmasi, ¢apraz bagli monomer yapisina sahip
kompozit rezin kullanimi, asamali 151k cihazlarmin kullanimi gibi teknikler
onerilmektedir (Roulet ve Noack 1991, Mehl ve ark 1997, Yap ve Soh 2002, Boaro ve
ark 2010, Ferracane 2011).

Su Absorbsiyonu

Kompozit rezin restorasyonlar polimerize edildikten sonra stabil olarak
kalmayip kendi cevresindekiler ile siirekli etkilesim halindedir. Esas etkilesim
kompozit rezin matriksi i¢ine niifuz eden su ile olmaktadir. Baz1 kompozitlerde bu
etkilesim sonucunda su, polimerize olmamis monomer ve iyonlarin agiga ¢ikmasina
neden olarak materyalde daha fazla biiziilme ve agirlikca azalma meydana

getirmektedir (Ferrecane 1994).
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Kompozitin su absorbe etmesi sonucunda doldurucu partikiiliin rezin ile olan
baglanma kuvveti zayiflar. Materyalde olusan stresler baglanti kuvvetinden daha
bliylik bir degere ulasirsa baglant1 bozularak kompozitin i¢ yapisinda hidrolitik kiriklar
meydana gelir. Yeterince polimerize edilmemis kompozit rezinler de daha fazla su
emilimine bagli olarak daha yiiksek oranda hidrolitik bozulmalar goriilmektedir
(Bayne ve Thompson 2006). Ayrica su emilimine bagli olarak materyalde renk
degisikligi, marjin konturlarinda kirilmalar, mekanik 6zelliklerinde azalmalar

olusabilmektedir (Yap ve Lee 1997, Yap ve ark 2000).
Degisken Polimerizasyon Derecesi

Dental kompozitlerin fiziksel ve mekanik oOzellikleri polimerizasyon sirasinda
gerceklesen sertlesme, konversiyon derecesinden dogrudan etkilenmektedir. Diisiik
sertlesme derecesinden dolay1 kompozit rezinlerde mekanik 6zelliklerde azalma, renk
bozuklugu ve kirilganlikta artma goriilebilir. Bu durum diisiik asinma direnci ve diisiik
renk stabilitesi sergileyen kompozit restorasyonlarla sonuglanir (Rueggeberg ve ark
1994, Moraes ve ark 2008, Schneider ve ark 2008).

Renklenme

Kompozit rezin restorasyonlarda renk degisiklikleri farkli dis ve i¢ kaynakli
nedenlerden dolay1 goriilebilmektedir. I¢ renklenmeler materyalin yapisindan, dis
renklenmeler ise uygulanma hatalar1 ve dig etkenlerden kaynaklanan renklenmelerdir.
Materyalin uygulanmasi asamasinda kavitenin yeterince izole edilememesinden dolay1
digetinden sizan kan ve nem ile kontamine olmasi, yetersiz kompozit polimerizasyonu,
hatal1 bitirme ve polisaj islemleri, kotli agiz hijyeni, cay, kahve ve sigara kullanimi
gibi faktorler digsal renklenmede rol oynamaktadir. Makro dolduruculu partikiillere
sahip ve Bis-GMA igerigi yiiksek olan rezin kompozitlerde i¢ renklenme daha fazla
goriilmektedir. Isikla polimerize edilen ve giin gectikge daha cok gelistirilen
kompozitlerde i¢sel renklenmelere daha az siklikta rastlanmaktadir (Dayangag 2000,
Lee YK ve ark 2011).

1.2.3. Cam Iyonomer Simanlar

Ilk kez Wilson ve Kent tarafindan 1972 yilinda tamitilan geleneksel cam

iyonomer simanlar, silikat ve ¢inko polikarboksilat simanlarin avantajlar1 biraraya
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getirilerek gelistirilmistir (Wilson ve Kent 1972). Cam iyonomer simanlar toz ve likit
formlarin birbirlerine karistirilmasiyla elde edilir ve silikat simanla polikarboksilat
simanin hibriti olarak ifade edilmektedirler (Koéroglu ve ark 2012). Cam iyonomer
simanin toz formunda bazik floro-alumino silikat cam tanecikleri, likit formunda ise
esas olarak akozpoliakrilik asit yer alir. Materyalin toz kisminda biiyiik oranlarda
kalsiyum ve florlir ve kiigiik oranlarda sodyum ve fosfat iyonlart bulunmaktadir.
Poliasitler genis bir yelpazede alkenoik asitlerin homo veya kopolimerlerinin temeli
olarak yer almaktadir (Mclean 1992).

Cam iyonomer simanlarin mekanik, fizikokimyasal ve sertlesme reaksiyon
ozellikleri ile ¢aligma siiresi pek ¢ok onemli etkenle iliskilidir:
» Formiilasyonda kullanilan poliakrilik asit likiti ve aluminosilikat cam
partikiillerinin bilesimi
» Cam tozunun partikiil boyutu
» Siman karisimi i¢indeki bilesenlerin orani (cam/poliakrilik asit/tartarik asit/su)
» Karigtirma yontemi
Cam iyonomer simanlarin yapisinda yer alan cam tozu partikiilleri ya da
poliakrilat yapisina organik ve inorganik eklemeler yapilarak materyalin
performansini yiikseltmeye yonelik calismalar biiyiik bir hizla stirdiriilmektedir

(Nagaraja Upadhya ve Kishore 2005).
Cam iyonomer Simanlarin igerigine Gére Siniflandiriimasi

Geleneksel cam iyonomer simanlar
Rezin modifiye cam iyonomer simanlar
Poliasit modifiye cam iyonomer simanlar

Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar
Geleneksel Cam Iyonomer Simanlar

Simanin yapis1 asit-baz reaksiyonu, reaktif cam partikiilleri ve poliakrilik

asitler olmak iizere {i¢ ana baslik altinda incelenebilir (Lohbauer 2010).

Asit-Baz Reaksiyonu

Cam iyonomer simanlar asit-baz reaksiyonu ile sertlesirler (sekil 9) ve sonugta

baglayict matriks olarak gérev alan hidrojel tuzu olusur. Iyonize gruplar, cam
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partikiillerin yilizeyinde yer alan alanlar ve erisilebilir katyonlar igin yarisirlar.
Kalsiyum iyonlari, asitlerin iyonize karboksil gruplari ile selasyon reaksiyonu yaparak
birlesirler. Iyonlarin ¢apraz baglanti yaparak olusturdugu yapida hidrolitik denge
sertlesme reaksiyonundan sonra olusur. Varligini sertlesme reaksiyonu sona erdikten
sonra da siirdiiren hidrojel hem simanin igerisinde hem de simanin etrafindaki ortam
ile arasinda iyon aligverisinin ger¢eklesmesini saglar. Ortalama 24-72 saat igerisinde
kalsiyum iyonlar1 aliiminyum iyonlarinin yerine geger, saglam c¢apraz baglantilar
olusur ve cam iyonomer siman daha direngli bir yapiya sahip olur. Serbest radikal
polimerizasyon reaksiyonu sonucunda internal ¢apraz baglantilar meydana gelir.
Ikincil bir baglanma da materyalin kendi igirisinde bulunan molekiiler veya yan
gruplar arasinda gergeklesir ve bu durum katyonlarin karboksil gruplarina yaklagarak
capraz baglanti olusturmasini engeller (Lin ve ark 1992, McLean 1992, Lohbauer
2010).

Siman Tozu : Poliakrilik asit | Poliakrilik asit |
| $d | d >
€00 €00
€00 €00 000 CooH €00 el
| e e Hooc 00
R B K 14 ' COOH
Floroaluminasilikat cam partikiili | A 4 ‘ 00
: 24 i
M™ e SN M 7 e X 00
3 ‘ b 00/ " COOK coo— M
& N M
- -a e ge ne 0'\ M]l
Siman Likidi | " 000H
2 \ coo /O~ .

| Poliakrikasit | Poliakrilik asit '\ Poliakrilikasit |

J

Sekil 1.9. Geleneksel cam iyonomer simanlarin sertlesme reaksiyonu

Reaktif Cam Partikiilleri

Cam iyonomer simanlarda kullanilan cam partiikiilleri karmasik bir yapiya
sahiptir ve bir¢ok bilesenden meydana gelmistir. Bununla birlikte cam partikiiliiniin
ti¢ temel bilesenini silika (SiO2), alumina (Al203) ve kireg (CaO) olusturur. Genellikle
stronsiyum (SrO) ve ¢inko oksitler (ZnO) CaO’in yerine kullanilirlar. Flor (CaF2),
floridin salinmasi i¢in bir kaynak olarak yapiya dahil edilmistir. Ayrica ¢ogu zaman
materyalin yapisinda fosfat (P2Os) ve soda da (Na;O) yer almaktadir (Wilson ve
McLean 1988). Cam iyonomer simanin 6zelliklerini belirleyen en 6nemli faktor cam

partikiilleri igindeki aliiminyum-silisyum oranidir (Kent ve ark 1979).
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Cam iyonomer simanlarin doldurucu kismini olusturan cam tozu, 1100°C-
1500°C sicaklikta erimis aliimina (Al203), silika (SiO2), metal oksit, metal floriir ve
metal fosfatin bilesiminden meydana gelmektedir. Aliiminyum (Al), kalsiyum (Ca),
stronsiyum (Sr), ¢inko (Zn), sodyum (Na), potasyum (K) ve lantanum (La) elementleri
genellikle metal iyonlar1 olusturmaktadir. Materyalin yapim asamasinda erime 1sisini
arttirmak amaciyla fosfat ve fluorid kullanilirken, sertlesme 6zelliklerini degistirmek
amaciyla da cam yapisinin igerisine ilave edilmektedir. Materyalin radyoopak 6zellik
gOstermesi amaciyla lantanum oksit (La20s3), stronsiyum oksit (SrO) ve baryum siilfat
(BaS0O4) amaciyla cam tozunun igerisine katilir fakat bu molekiiller cam yapisinda yer
almamaktadir. Ayn1 sekilde ¢inko oksit (ZnO) de cam tozuna ilave edilebilirken cam

yapisinda yer almamaktadir (Saito ve ark 1999).

Cam yapisinin ince partikiilleri igeren t0z formun almasi 6nce eritilip ardindan
ezilip ogitiilerek saglanmaktadir. Cam iyonomer simanin sertlesme O6zelliklerini
kontrol edebilmek igin cam tozunun partikiil boyutu ve dagilimi son derece 6nemlidir.
Bununle beraber cam iyonomer simanlarin kullanim alanlar1 toz kisminin partikiil
boyutuna bagli olarak farklilik gostermektedir. Partikiil boyutu, dolgu malzemesi
amaciyla kullanilacak ise en fazla 50um, yapistirma ya da kaide malzemesi olarak
kullanilacak ise en fazla 20pum olmalidir (Van Noort 2008).

Poliakrilik asitler

Genellikle poliasit olarak cam iyonomer simanin matriksini olusturmada
polikarboksilik asit kullanilirken, polivinil fosforik asit, poliakrilik asit, polimaleik
asit, akrilik asit-itakonik asit kopolimeri, akrilik asit-maleik asit kopolimeri, akrilik
asit-2 biitan dikarboksilik asit kopolimeri gibi asitler de yapida yer alabilmektedir
(Saito ve ark 1999). Cam iyonomer matriks yapisinda sertlesme siiresini kisaltmak ve
caligma siiresini uzatabilmek amaciyla tartarik asit de yer almaktadir. Poliasid
yogunluguna ve 10 000 ile 30 000 arasinda degisen molekiiler agirligina gére matriks

viskozitesi degiskenlik gostermektedir (van Noort 2008, Xie ve ark 2008).

Cam iyonomerlerin reaktivitesi, asit veya kopolimerik asidin bilesenlerine
oldugu kadar, molekiiler agirligina ve konsantrasyonuna da baghdir. Maleik ya da
itakonik asit eklenerek toplam molekiiler agirlikla iligkili karboksilik gruplarinin

sayis1 ve buna bagli olarak da reaktivitenin artmasi saglanmis olur. Poliasit, hem
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simanin likit kismina sulu bir ¢6zelti halinde, hem de toz kismina kurutulmus sekilde

dahil edilebilmektedir (Wilson ve McLean 1988, Saito ve ark 1999).

Cam iyonomer simanin sertlik derecesi, poliakrilik asidin molekiiler agirliginin
artmasina bagl olarak yiikselirken mekanik 6zelliklerini olumlu yonde degistirmekte
fakat simanin kullanimin1 zorlastirmaktadir. Cam iyonomer simanlarin biinyesinde yer
alan bu asitlerden dolay1, materyal dis yapilarina ve metallere herhangi bir baglanma
ajanina gerek duymadan baglanabilmektedir. Cam iyonomer simanlarin yapisinda yer
alan polimer asidinin karboksil grubunun metal iyonlariyla reaksiyona girmesinin dis
yapilarina ve metallere baglanmasini saglayan baslica kaynak oldugu bilinmektedir
(Nasu 1986, Anstice ve Nicholson 1995).

Cam Iyonomer Simanlarin Avantajlar1 ve Dezavantajlar

Cam iyonomer simanlar restoratif materyal olarak istenilen bazi1 6zelliklere
sahiptir. Bunlar arasinda yer alan cam iyonomer simanlarin dis yapisinda bulunan
kalsiyum iyonlar: veya saf metal iyonlari ile ¢capraz baglanti kurabilmesinden dolayi
direkt olarak dis dokusuna ve ham metallere baglanabilmesi, floriir salinimi
gergeklestirmesinden doalyr antikaryojenik ozellik sergilemesi, mine ve dentine
benzer termal genlesme katsayisina bagli olarak dis dokusuna termal uyumluluk
gostermesi, sertlesme sirasinda mine yilizeyindeki diisiik biiziilmeye bagli olarak
azaltilmig mikrosizinti géstermesi ve yapisinda monomer icermemesi ya da diigiik
oranda igermesine bagli olarak diisliik sitotoksisite gostermesi gibi cesitli
avantajlarindan dolay1 gilinlimiiz dis hekimliginde genis bir kullanim alanina sahiptir

(Hume ve Mount 1988, Nicholson 1998, Yap ve ark 2003).

Bununla birlikte geleneksel cam iyonomer simanlarin diisiik kirilma
dayaninimi ve asmma direnci, neme karsi hassasiyet gostermesi ve istiin estetik
ozelliklere sahip olmamasi, ¢aligma zamaninin kisa, sertlesme siiresinin uzun olmasi
gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Cam iyonomer simanlarin sahip oldugu bu
dezavantajlar, fiziksel o6zelliklerini zayiflatip yogun ¢igneme kuvvetlerinin oldugu
alanlarda kullanimini sinirlandirmaktadir (Yap ve ark 2003, Mc Cabe ve Walls 2008).
Cam iyonomer simanlarin sahip oldugu bu negatif 6zelliklerini gidermek amaciyla da
GC Fuji IX GP (GC Corporation, Tokyo, Japonya) ve Ketac Molar (3M ESPE,

Seefeld, Almanya) gibi 'yiikksek viskoziteli cam iyonomer simanlar’ piyasaya
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striilmiistiir. Bu yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar bilhassa atravmatik
restorasyon tekniginde (ART) basartyla kullanilmaktadir (Six ve ark 2000, Yap ve ark
2004).

Kondanse Edilebilen (Yiiksek Viskoziteli) Cam Iyonomer Simanlar

Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar 1995 yilinda piyasaya tanitilmigtir
(Guggenberger ve ark 1998). Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar, geleneksel
cam iyonomer simanlarin yetersiz mekanik 6zelliklerini ve yiiksek okluzal kuvvetlere
kars1 asinma direncini arttirmak, restoratif materyal olarak sinif I ve Simif V kavitelerle
siirlandirilmis  olan kullanim alanlarin1  genigletmek {izere gelistirilmislerdir
(Scholtanus ve Huysmans 2007). Yiksek viskoziteli cam iyonomer simanlarda
toz/likit orani, partikiil biiyiikliigli ve dagilimi degistirilerek ve cam partikiillerinin
yiizeyindeki fazla kalsiyum iyonlar1 uzaklastirilarak daha saglam mekanik 6zellik ve
asimnma direnci elde edilmistir (Basting ve ark 2002). Bununla beraber, siirekli dolgu
materyali olarak kompozit rezin ve amalgama alternatif olmalar1 da amaglanmstir.
Kullanilan toz-likit oran1 geleneksel cam iyonomer simanlarda 3:1 veya 4:1 iken;
yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlarda bu oran 6:1 veya 7:1°dir (Ferrari 1999,
Crowley ve ark 2006).

Geleneksel cam iyonomer simanlarla benzer sertlesme mekanizmasina sahip
olan bu simanlarin asmmma direnci, yiizey sertligi, egilme ve baski kuvvetlerine
dayanikliliklar1 arttirilmis ve ¢oziiniirliikleri azaltilmistir. Bunlara ilaveten flor
salinimlari ve dis dokularina biyouyumluluklar1 geleneksel cam iyonomer simanlarla
ayni orandadir (Dowling ve Fleming 2009). Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanin
sertlesme reaksiyonunu diger tip cam iyonomerlere gore daha cabuk tamamlamasi
sebebiyle erken donemde suya maruz kalmasiin bu materyalin fiziksel 6zelliklerini
olumsuz yonde etkilemedigi yapilan ¢aligmalarda bildirmistir (Leirskar ve ark 2003,
Okada ve ark 2001). Bununla birlikte bu materyallerin yiizey koruyucu rezinlerle
beraber uygulanmalari iiretici firmalar tarafindan tavsiye edilmektedir (Uzer Celik ve

Ermis 2008, Friedl ve ark 2011).

Cam iyonomer simanin ist yiizeyine kaplayict ajan uygulanmasinin,
materyalin yiizeyine parlaklik kazandirdigi, zamana bagli olarak materyalin

yarisaydamlik 6zelliginin azalmasimi engelledigi, materyale ve polisaj islemlerine
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bagl olarak olusan bosluklari ve ylizey diizensizliklerini doldurarak piiriizsiiz bir
yiizey sagladigi, erken donemde neme karsi hassasiyeti azalttii, restorasyonun
kirilmaya ve asinmaya kars1 dayanikliligini arttirdigi ve restoratif materyalin fiziksel

ve mekanik 6zelliklerini gelistirdigi belirtilmistir (Friedl ve ark 2011).

Atravmatik restoratif tedavi (ART) tekniginde 6zellikle yiiksek viskoziteli cam
iyonomer simanlarin kullanimi yiiksek derecede basar1 oranina sahiptir (Matsuya ve
ark 1996, Kleverlaan ve ark 2004). Fakat tamamlanmis in vivo ve in vitro ¢alismalar,
restoratif materyalin sertlesme sonrasi erken donemdeki dayanikliliginin hala yiiksek
stres tasiyan bolgelerde uygulanmasini saglayabilecek diizeyde olmadigini
gostermistir (Lo ve ark 2001, Coutinho ve ark 2009). Cam iyonomer simanlarin agiri
strese maruz kalan alanlarda da basarili bir sekilde kullanimina olanak saglamak
amaciyla asit-baz reaksiyon siiresi azaltilmis ve dental pazara, yiiksek viskoziteli, hizli
sertlesen GC Fuji IX GP Fast (GC Corporation, Tokyo, Japonya) ve Ketac Molar
Quick (3M ESPE, Seefeld, Almanya) gibi cam iyonomer simanlar iireticiler tarafindan
sunulmustur. Bu materyal grubunda, normal geleneksel cam iyonomer simanlarla
kiyaslandiginda bitirme iglemleri i¢in gereken siire 3 ile 6 dakika arasina diisiiriilmiis
ve erken periyot da ¢igneme ve asinma kuvvetlerine karsi dayaniklilik yiikseltilmeye
calisilmistir (Van Duinen ve ark 2005).

Bu ¢alismada yagslar1 6-10 arasinda degisen ¢cocuk hastalarin siit molar dislerine
kiitlesel yerlestirilen restoratif materyaller kullanilarak yapilacak olan kompozit ve
cam iyonomer restorasyonlarin klinik ve radyolojik takibi planlanmistir. Ciiriik
dislerinin tedavileri igin 3 farkli kiitlesel olarak yerlestirilebilen restoratif materyal ve

1 tane de tabakalama teknigi ile yerlestirilebilen restoratif materyal kullanilacaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada tabakali olaral yerlestirilebilen geleneksel kompozit rezin
Ukiitlesel olarak yerlestirilebilen 2 farkli kompozit rezin Sonicfill™ (Kerr, Orange,
CA, ABD), X-tra fil (VOCO, Cuxhaven, Almanya) ve 1 tane yiiksek viskoziteli
kondanse edilebilir cam iyonomer siman Equia Fil (GC Europe, Leuven, Belgika)
kullanildi. Yapilan restorasyonlarin 3 ay, 6 ay ve 1 yil boyunca klinik ve radyolojik
takibi yapildi.

Tez calismamuz igin, T.C. Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan 2015/05 no’lu karar ile etik kurul onayir alindi. Calisma restoratif
materyallerin arastirmaya katilan hastalarin diglerine uygulanmasi ile klinik ve

radyolojik takibi olmak tizere iki asamada gerceklestirildi.

2.1. Restoratif Materyallerin Hastalara Uygulanmasi

Tedavi Oncesinde hasta ve ebeveynler yapilacak tedaviler hakkinda
bilgilendirildi ve ebeveynlerinden tedavi uygulamalar1 ve radyografik tetkikleri igin
bilgilendirilmis onam kagidi alindi. Calismaya dahil olmay1 kabul eden hastalara oral
hijyen motivasyon egitimi verilerek, uygulanan restorasyonlarin belirli periyodblarda
kontrol edilecegi bildirildi. Tedavi dncesinde hastalarin restore edilecek dislerinden

dijital fotograflar alinarak kaydedildi.

2.1.1. Hasta Sec¢imi

Tez galismamizda Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi pedodonti
boliimiine bagvuran rutin poliklinik hastalar tercih edildi. Hastalardan medikal ve
dental anamnez alindi. Hastalarin c¢alismaya dahil edilme kriterleri asagida
belirtilmistir. Hastalarin se¢iminde;

> Iyi oral hijyene sahip olmast,

> Cinsiyete bakilmaksizin 6-10 yas aralifinda olmasi,

> Herhangi bir sistemik rahatsizliga sahip olmamasi,

> Herhangi bir ilaca veya restoratif materyale karsi bilinen veya siipheli bir alerji
hikayesinin olmamasi,

> Bir y1l boyunca kontrollere diizenli bir sekilde gelebilmesi,

> Dis sikma ve/veya gicirdatma aliskanligi olmamasi

> Velilerin bilgilendirilmis onam formunu okuyup onaylamasi, dikkate alindu.
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Dislerin Secim Kriterleri

Calismaya dahil edilecek olan dislerin se¢imi klinik ve radyolojik Kriterlere
gore yapilmistir. Dislerin klinik olarak aragtirmaya dahil edilmesinde inspeksiyon ve
palpasyon muayene yontemiyle beraber ICDAS Il kriterleri (Cizelge 2.1) dikkate
alindi. Restore edilmesi diistiniilen dislerde;
> ICDAS Il kriterlerine gore 3, 4, 5 kodlarindan herhangi birine sahip arayiiz
clriigline sahip olmasi
Komsu dislerle temasta ve antagonist dislerle okluzyonda olmasi
Periodontal olarak saglikli olmasi
Asirt madde kayb1 olmamast
Patolojik mobilite gdstermemesi
Spontan agr1 ve preoperatif agr1 sikayeti olmamasi

Perkiisyona duyarli olmamasi

YV V.V V V V VY

Hipoplazik dis dokusuna sahip olmamasi
> Bukkal ve lingual/palatinal mukozada fistiil olmamasi kriterlerine dikkat edildi
(Cakmak Akgiindiiz 2011, Yildirim 2013, Sengul ve Gurbuz 2015).

Cizelge 2.1. ICDAS II siniflamasi

Kodlar | Klinik goriiniim

0 Saglam, ¢iiriik yok

1 Minede gozle goriilebilen ilk degisiklik. (Uzun siire hava ile
kurutulduktan veya bir pit veya fissiir ile sinirliysa )
Minede gozle goriilebilen bariz ve net degisiklik.

Lokalize mine kir1g1 (klinik olarak dentine kadar ilerlememis)

Mine, dentinden karanlik bir gélge alanla ayrilir.

Klinik olarak gozle goriilebilen dentinle birlikte agik kavitasyon.

o O | W DN

Klinik olarak gozle goriilebilen dentinle birlikte agik ve biiyiik
kavitasyon.

Dislerdeki ciiriik seviyelerini degerlendirmek icin periapikal radyografiler
alindi. Radyografik goriintii elde edebilmek i¢in Size 2, Digora® Optime fosfor plagi
(Soredex, Helsinki, Finland) kullanildi. Radyografi alimi1 sirasinda ¢ocuklara kursun

yelek ve yakalik takildi.
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Radyografik tanida Pereira ve ark’min (2009) skorlamasi (Cizelge 2.2 ) esas alindi.

Radyografik olarak;

> Pereira ve ark’inin (2009) radyolojik degerlendirme kriterlerine gore D2, D3

skorlarindan herhangi birine sahip olan (Sekil 2.1),

Sekil 2.1: D3 skoruna sahip 75 nolu dis

> kokler arast bolgede ve periapikal bolgede radyolusensi gostermeyen
> kok ucu gelisimini tamamlamig
> internal ve/veya eksternal kok rezorpsiyonu goéstermeyen disler olmasina
dikkat edildi.
Cizelge 2.2: Pereira ve ark’min (2009) radyolojik degerlendirme kriterleri
Skorlar Radyograftaki goriiniim
0 Cirtik yok
1 Minenin dis yarisina kadar uzanan
radyoliisensi (D1)
2 Minenin i¢ yarisina kadar uzanan
radyoliisensi (D2)
3 Dentinin dis yarisina kadar uzanan
radyoliisensi (D3)
4 Dentinin i¢ yarisina kadar uzanan
radyoliisensi (D4)
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2.1.2. Cahismada Kullanilan Restoratif Materyaller

Siit azi dislerinin tedavileri igin kiitlesel olarak yerlestirilebilen 3 farkl
restoratif materyal ve 1 tane de tabakalama teknigi ile yerlestirilebilen kompozit
materyal kullanildi. Bu arastirmada geleneksel kompozit rezin, Filtek™ Z550 Nano
Hibrit Universal Restoratif (3M ESPE, Seefeld, Almanya), kiitlesel yerlestirilebilen 2
farkli tip rezin esashi materyal SonicFill™ (Kerr, Orange, CA, ABD), X-tra fil
(VOCO, Cuxhaven, Almanya) ve 1 tane de kiitlesel olarak yerlestirilebilen yiiksek
viskoziteli kondanse edilebilir cam iyonomer siman Equia Fil (GC Europe, Leuven,
Belgika) kullanildi. Bu materyalleri uygulamak icin iiretici firmalarin Onerileri
dogrultusunda rezin icerikli materyallerin restorasyonu sirasinda yapilan
restorasyonlarin altinda Clearfil SE Bond (Kuraray, Japonya) bonding sistemi
kullanildi (Cizelge 2.3- Cizelge 2.6).

Cizelge 2.3. Calismada kullanilan restoratif materyaller

Materyal Firma Ulke Lot no

Filtek Z550 3M ESPE ABD N286648
SonickFill Kerr ABD 4252491
X-tra fil Voco Almanya 1308446
Equia Fil GC Japonya 1005281

Cizelge 2.4. Calismada kullanilan kompozit rezin restoratif materyallerin igerigi

Materyal Organik matris Inorganik Tipi
doldurucu
agirlikca ytlizdesi
Bis-GMA, Bis-
Filtek Z550 EMA, UDMA, %82 Nano-hibrit
TEGDMA,
PEGDMA
SonicFill Bis-GMA, %83,5 Hibrit
TEGDMA, Bis-
EMA, SIMA
X-tra fil Bis-GMA, %86 Hibrit
UDMA,
TEGDMA
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Cizelge 2.5. Calismada kullanilan cam iyonomer siman restoratif materyalinin igerigi

Materyal Toz igerigi Likit icerigi Tipi
%95 stronsiyum % 40 sulu Yiksek
Equia Fil | fluoroaluminosilikat cam, poliakrilik asit viskoziteli
%>5 poliakrilik asit geleneksel cam
Iyonomer siman

Cizelge 2.6. Calismada kullanilan bonding ajan

Materyal | Firma | Ulke Icerik Lot no
Primer: HEMA %210-30, MDP,
Clearfil |Kuraray |Japonya kamforokinon, su, hidrofobik alifatik  {041755
SE Bond dimetakrilat
Bond: Bis-GMA %25-45, HEMA %20-40,
MDP, kolloidal silika, kamforokinon,
baslatici, alifatik dimetakrilat

2.1.3. Restoratif Materyallerin Klinik Uygulamasi

Bu tez calismasinda restoratif materyaller asagida belirtilen uygulama

basamaklarina gore uygulandi:

» Restoratif materyaller i¢in kavite hazirlama iglemleri
» Restoratif materyal yerlestirme dncesi hazirlik islemleri

» Restoratif materyal uygulama islemleri
Restoratif Kavitenin Ac¢ilmasi

Ciirtik dis dokusunun uzaklastirilmas: 6ncesinde ¢ocuklarda agr1 kontroliinii
saglamak amaciyla lokal anestezi (Ultracain® D-S forte Ampul, Tiirkiye) uygulamasi
yapildi. Siit az1 dislerinin kavite preparasyonu, dislerin anatomik formu géz oniinde
bulundurularak gercgeklestirildi. Su sogutmali yiiksek hizli hava tiirbini (aerator)
kullanilarak, elmas rond frezle desteksiz mine kalmayacak sekilde ciiriikk dentin
dokusuna ulasilacak kadar mine dokusu uzaklastirildi. Kaviteler, tutuculugunu
arttirmak i¢in kirlangic kuyrugu seklinde yardimci kavite agilarak hazirlandi. Diigiik
devirli gelik rond frezler ve el aletleri yardimi ile ¢iiriik dentin dokusu tamamen
uzaklastirildi. Kavite arayiize dogru genisletildi ve kontak noktasi mevcut ise, kirilana
kadar gingival yonde dikkatlice ilerlendi. Arayiiz kavitesi fir¢a yiizeyleri olusacak
sekilde bukko-lingual yonde genisletildi (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2: Restoratif kavitenin agilmasi
Restoratif Materyal Yerlestirme Oncesi Hazirhik islemleri

Restoratif materyal yerlestirilmeden once tiikiiriik izolasyonu, tiikiiriik emici
ve pamuk tamponlarla saglandi. Daha sonra arayiizii de igeren kavitelere restoratif
materyalin yerlestirilmesi icin metal matriks bandini iceren matriks sistemi (Supermat,

Kerr, ABD) ve interdental kama uygulandi (Sekil 2.3).

Sekil 2.3: Restoratif kaviteye matriks
sisteminin uygulanmasi

Restoratif Materyal Uygulama islemleri

Hazirlanan kavitelere her kompozit sistemi i¢in Clearfil SE Bond bonding

sistemi (Sekil 2.4) iiretici firmalarin 6nerileri dogrultusunda uygulandi.
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Sekil 2.4: Clearfil SE Bonding Sistemi

Kendinden asitli primer ve bonding ajani, karistirma kabina ayr1 ayn yeterli
miktarda konuldu. Primer tek kullanimlik fir¢a yardimi ile kavite duvarlarina 20 sn
uygulandi. Daha sonrasinda dis ylizeyine yag icermeyen hava spreyinden hafif¢e hava
sikilarak solventlerin buharlasarak ortamdan uzaklagmalar1 saglandi. Bonding ajani,
tek kullamimlik firga ucu ile tiim kavite yiizeylerine uygulandiktan sonra yag
icermeyen hava hafif¢e sikilarak miimkiin {iniform bir bond tabakas1 olusturuldu ve
151k cihazi (Valo LED curing light, Ultradent, ABD) yardimu ile iretici firmanin

tavsiyeleri dogrultusunda 10 sn siireyle polimerize edildi.

Her bir kompozit sistemi i¢in primer ve bonding islemlerinden sonra kompozit
materyallerden Filtek™ Z550 (Sekil 2.5) 1,5-2 mm kalinliginda tabakalar halinde
araylzii de iceren kavitelerde oncelikle gingival basamaga yerlestirilerek yuvarlak

uclu bir siman spatiilii yardimi ile kondanse edildi.

g 55144 1000 USA
L AL LU LT

Sekil 2.5: Filtek™ Z550 Nano Hibrit Universal Restoratif Materyal

Her kompozit tabakas1 LED 1s1k cihazi yardimu ile iiretici firma talimatlarina
uygun olarak 20 sn siireyle ve 151k cihazinin ucu okluzal yiizeye dik olacak sekilde
polimerize edildi. Tabakalama yontemiyle kompozit uygulamasina devam edildi. Son
tabaka kondanse edilirken, disin orijinal morfolojisine ve okluzyona uygun olarak

gerekli diizeltmeler yapildi ve tekrar polimerizasyonu saglandi. Kullanilan kama ve
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matriks bandi uzaklastirildi. Arayliz Kkavitelerinde bukkal ve lingual/palatinal

yiizeylerinden bir kez daha 151k tabancasi ile polimerizasyon saglandi.

Kiitlesel yerlestirilen kompozit sistemleri olan Sonicfill ve X-tra fil (Sekil 2.6)
4 mm kalinhginda kiitlesel olarak arayiiziide i¢eren kavitelere oncelikle gingival

basamaga yerlestirilerek yuvarlak uglu bir siman spatiilii yardimi ile kondanse edildi.

Sekil 2.6: X-tra fil ve SonicFill™ bulkfill kompozitler

4 mm’lik kompozit tabakalarinin kaviteyi tamamen dolduramadigi durumlarda
ikinci bir kompozit parcasi kaviteyi tamamen dolduracak biiyiikliikte kondanse edildi
ve 20 sn siireyle 151k cihazinin ucu okluzal yiizeye dik olacak sekilde polimerize edildi.
Kompozit materyali ile kavite tam olarak doldurulduktan sonra disin orijinal
morfolojisine ve okluzyona uygun olarak gerekli diizeltmeler yapildi ve
polimerizasyonu saglandi. Kullanilan kama ve matriks bandi uzaklastirildi. Arayiiz
kavitelerinde bukkal ve lingual/palatinal yiizeylerinden bir kez daha polimerizasyon

islemi yapildi.

Restoratif materyallerin uygulanmasi tamamlandiktan sonra fazlaliklar
aeratOre takilan sar1 kusak ince grenli alev uc¢lu ve labut seklindeki kompozit bitirme
frezleri yardimi ile alinip fissiirler ve fossalar anatomik forma ve okliizyona uygun
sekilde diizeltildi. islem sirasinda restorasyon dis arayiiziine ve komsu dislere zarar
vermemeye 0zen gosterildi ve okluzal diizenlemelerden sonra okluzyon kontrolii igin
1sirtma kagidi kullanildi. Erken temas noktalari elmas frezler ile kaldirilip tekrar olusan
frez izleri beyaz renkli labut sekilli arkansas tasi ile giderildi. Arayiizleri de iceren
restorasyonlarin arayiiz uyum ve cilalar1 kalindan inceye dogru OptiDisc (Kerr,
Isvigre) (Sekil 2.7) aliiminyum oksit diskler ve kompozit arayiiz zimparas1 yardimu ile

gergeklestirildi.
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Sekil 2.7: OptiDisc

Ince uglu bir sond ile restorasyonun marjinleri incelenerek, restorasyon uyumu

ve pliriizsiiz bir ylizey elde edilip edilmedigi tekrar kontrol edildi (Sekil 2.8).

Sekil 2.8: 55 nolu dise uygulanmis
restorasyon

Equia Fil yiiksek viskoziteli cam iyonomer restoratif materyali (Sekil 2.9),
kaviteye uygulanmadan Once Kkavite suyla yikandiktan sonra yag icermeyen hava
hafifce sikilarak parildayan bicimde nemli yiizeyler elde edildi. Kapsiil seklindeki
materyali kullanima hazir duruma getirmeden dnce toza akigskanlik kazandirmak igin
kapsiil sallandi. Kapsiilii kullanima hazir duruma getirmek igin piston kapsiil

govdesine kadar itildi.

I EQUIA™Fil

| .

Sekil 2.9: Equia Fil cam iyonomer restoratif materyali
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Hemen sonrasinda Kapsiil, metal bir kapsiil tabancasina (GC Capsule Applier)
yerlestirilerek bir kez aktiflenmek suretiyle kapsiil icindeki toz ve likit birbiriyle temas
ettirildikten sonra kapsiil karistirictya yerlestirildi ve yiiksek hizda 10 sn karigtirildi.
Karisan kapsiil hemen karistiricidan ¢ikarildi ve kapsiil tabancasina yerlestirilip koluna
iki defa basildiktan sonra materyal restoratif kaviteye enjekte edildi. Cam iyonomer
siman materyaliyle kavite tam olarak doldurulduktan sonra disin orijinal morfolojisine
ve okluzyona uygun olarak gerekli diizeltmeler agiz spatiilii, yuvarlak uglu spatiil ve
sond yardimiyla yapildi. Materyal sertlesmeye basladiktan sonra kullanilan kama ve
matriks bandi uzaklastirildi. Sertlesme siiresi (2 dakika 30 sn) beklenildikten sonra
ince elmas uclu frezelerle ve su piiskiirtiilerek restorasyon bitirildi. Ince uglu bir sond
ile restorasyonun marjinleri incelenerek, restorasyon uyumu, piiriizsiiz bir yiizey elde
edilip edilmedigi ve okliizyon kontrol edildi. Restorasyonu bitirme islemleri sirasinda
olusan artiklar su piiskiirtiilerek giderildikten sonra yag icermeyen hava sikilarak
yiizey tamamen kuru olmayacak sekilde kurutuldu. Tek kullanimlik hazirlama
tabagina birkag damla Equia Coat damlatildiktan sonra hizlica yiizeylere tek
kullanimlik aplikator ve disler arasindaki ylizeylere de dis ipi yardimiyla uygulandi.
Kaplanan tiim yiizeyler hemen sonrasinda LED 1sik cihaz ile {iretici firmalarin

onerileri dogrultusunda 20 sn siireyle polimerize edildi.

2.2. Restoratif Materyallerin Klinik ve Radyolojik Takibi

Siit az1 diglerine yapilan tiim kompozit rezin ve cam iyonomer restorasyonlarin
3 ay, 6 ay ve 1 y1l boyunca takipleri yapildi. Tiim klinik degerlendirmeler, dental iinit
15181 altinda bagimsiz iki arastirmaci tarafindan agiz aynasi ve muayene sondu
kullanilarak yapildi. Kontrol randevularinda restorasyonu yapilmis dislerden kontrol
radyografileri alind1 ve baglangigta restorasyonlar yapildiktan hemen sonra alinan
radyografilerle karsilastirildi. Klinik ve radyografik degerlendirmeler Ryge ve ark’1
1973 yilinda belirttikleri USPHS (United States Public Health Service) klinik
degerlendirme kriterleri modifiye edilerek gergeklestirildi (Cvar ve Ryge 2005, De
Souza ve ark 2005).

USPHS kriterleri klinik calismalarda klinik degerlendirme basamaklarinin
sistemi olarak tanimlanmaktadir. Bu kriterler agiz igi olaylarin klinik anahtarini ve
degisimini tanimlar ve aciklar. Ayrica asamalar i¢in bir kalibrasyon sistemi saglayarak

bu degisimi degerlendirmeye imkan verir (Bayne ve Schmalz 2005). Giiniimiizde
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restoratif materyallerin asamali olarak estetik, fiziksel ve yapisal Ozelliklerinin

subjektif olarak degerlendirilmesinde bu kriterler tercih edilmektedir (Cvar ve Ryge

2005). Bu kriterler renk uyumu, kenar uyumu, anatomik form, ikincil ¢iiriik, kenar

renklenmesi, ylizey piriizliiliigii, retansiyon kaybi, hassasiyet olarak siralanir. Her bir

kriter i¢in en yiiksek basar1 seviyesi Alfa olarak belirtilmekte, Bravo ve Charlie ise

klinik basarinin azaldigini géstermek i¢in kullanilmaktadir (Ryge 1980, Feller ve ark
1987, Tiirkiin ve ark 2003) (Cizelge 2.7).

Istatistiksel degerlendirme sirasinda Alfa kriteri “1”, Bravo kriteri “2” ve

Charlie kriteri “3” ile ifade edilmistir.

Cizelge 2.7: Modifiye USPHS kriterleri

Alfa (A) Restorasyonun rengi dis ile uyumludur
Bravo(B) Renk uyumu yok ancak normal sinirlar i¢indedir
Renk uyumu

Charlie (C) Klinik olarak kabul edilemez renk uyumu vardir
Alfa (A) Restorasyonla bitisik dis dokusunda renklenme yoktur
Bravo(B) Lokalize, cogunlukla uzaklasabilir, yiizeyel renklenme

Marjinal renklenme vardir
Charlie(C) Renklenme pulpal yonde dentine kadar ilerlemistir
Alfa (A) Restorasyonun dise adaptasyonu iyi, sond takilmiyor
Bravo(B) Restorasyonun kenarina sond takiliyor, ancak dentin
Marjinal uyum acikta degildir
Charlie(C) Sond dentinin agikta oldugu aralikta ilerliyor
Alfa (A) Restorasyonda ¢iiriik olusumu yoktur
Ikincil ciiriik
Bravo(B) Restorasyonun kenarinda ¢iirtik belirtileri
vardir
Alfa (A) Restorasyon dis ile devamlilik gosteriyor
Bravo (B) Genel bir aginma var, ama klinik olarak kabul
Anatomik form kayb1 edilebilir diizeydedir
Charlie (C) Mine-dentin sinirimin altinda klinik olarak kabul
edilemez bir bozulma vardir
Alfa (A) Hassasiyet yok
Postoperatif Hassasiyet | Bravo (B) Hafif ve ¢cabuk gecen bir hassasiyet var
Charlie (C) Siddetli ve uzun siiren bir hassasiyet var
Alfa (A) Restorasyon agizda durmaktadir
Retansiyon kaybi Bravo (B) Restorasyonun bir kismi diigmiistiir
Charlie (C) Restorasyonun tamami diismiistiir
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2.3. Istatistiksel Degerlendirme

Gruplarin 3, 6 ve 12 aylk istatistiksel degerlendirmesinde parametreler
acgisindan dort grubun karsilagtirilmasi i¢in Pearson Chi-square testi kullanilmistir
(gruplar arasindaki farklilik %5 ihtimal diizeyinde istatistik agidan 6nemlidir). Her bir
grupta 3, 6 ve 12. aylardaki zamansal degisimi gorebilmek amaci ile McNemar testi
kullanilmistir. Istatiksel analizler icin SPSS Windows 15.0 paket programi kullanilds.
USPHS kriterlerine gore iki farkli arastiricit tarafindan degerlendirilen sonuglar

arasindaki uyum Cohen’in Kappa skoru ile belirlenmistir.
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3.BULGULAR

Bu calismada, 6-10 yaslar1 arasindaki 26 ¢ocukta toplam 134 adet arayiiz
cliriigline sahip siit az1 disi restore edildi. Yapilan restorasyonlarin birinde 3 ay sonra
siddetli agr1 olustugu i¢in kok kanal tedavisi uygulandi ve restorasyon degistirildi. Bu
nedenle bu olgu calisma dis1 birakildi. Restorasyonlarin 3, 6 ve 12 aylik takiplerinde
biiyilik oranda hasta takibi saglandi, bir hasta ebeveyninin tayini ¢ikmasi sebebiyle ve
3 hasta hi¢bir neden belirtmeksizin kisisel nedenlerden dolay1 kontrole gelmedi ve

calisma dis1 birakildi.

Calismaya dahil edilen dislere uygulanan restoratif materyallerin hastalarin
cenelere gore dagilimlart gizelge 3.1°de gosterildi. Hasta verilerinin toplanmasinin
bitirildigi tarihe gére en kisa takip siliresi 12 ay oldugundan 134 restorasyonun
timiintin klinik analizinin yapilabilmesi amaciyla tiim restorasyonlarin 12 aylik

sonuglar1 kullanildi.

Tez ¢alismamizda kullandigimiz geleneksel ve kiitlesel olarak yerlestirilebilen
kompozit rezin ve yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman restoratif materyalleri
direkt olarak hastalarin siit az1 dislerine uygulandi. Restorasyonlar 3, 6 ve 12 aylik
takip randevularinda USPHS kriterlerine gore biri kor olmak iizere iki farkli gézlemci
tarafindan degerlendirildi. G6zlemciler aras1 Kappa skoru oldukca yiiksek olup tiim
skorlar %90’dan daha yiiksek deger almistir. Calismada USPHS kriterlerine gore renk
uyumu, marjinal kenar renklenmesi, marjinal uyum, ikincil ¢iiriik, postoperatif
hassasiyet, anatomik form ve retansiyon kaybina ait veriler istatistiksel olarak

degerlendirildi.

Cizelge 3.1: Calismada kullanilan materyallerin dis ve ¢gene tipine gore dagilimlari

Calisma Ust gene Alt ¢ene
gruplari Sag tlist cene Sol iist ¢ene Sol alt ¢ene Sag alt ¢ene
(54,55) (64,65) (74,75) (84,85)
Filtek Z550 8 8 6 10
Sonicfill 12 10 6 6
X-tra fil 8 8 9 9
Equia Fil 10 10 7 7
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3.1. Renk Uyumu

Dis ile restorasyonun renk ve seffaflik agisindan uyumunu ifade etmektedir.

Calismamizda takip edilen 134 adet restorasyonda, kullanilan restoratif materyaller ile

disler arasinda renk uyumu ag¢isindan farklilik saptanmadi. Tiim restorasyonlarin 3, 6

ve 12 aylik kontrollerinde A (Alfa) skoru kaydedildi (Cizelge 3.2.)(Sekil 3.1-3.4).

Cizelge 3.2:Restoratif materyallerin 3, 6 ve 12 aylik renk uyumu bulgulari ve yiizdeleri

Takip 3ay 6 ay 12 ay
Siiresi
A B C A B C A B C
Calisma
Gruplar1
Filtek Z550 32 0 0 32 0 0 32 0 0
%100 %100 %100
Sonicfill 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 %100 %100
X-tra fil 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 %100 %100
Equia Fil 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 %100 %100

Sekil 3.1. Equia Fil materyali ile restore edilmis disin
tedaviden hemen sonraki(a) ve bir yillik gortintiisti(b)

Sekil 3.2. Filtek Z550 materyali ile restore edilmis disin
tedaviden hemen sonraki(a) ve bir yillik goriintiisii(b)
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Sekil 3.3. X-tra fil materyali ile restore edilmis disin tedaviden
hemen sonraki(a) ve bir yillik goriintiisii(b)

Sekil 3.4. Sonicfill materyali ile restore edilmis disin tedavi
sonrasi(a) ve bir yillik gériintiisti(b)

3.2. Marjinal Renklenme

Dis ile restorasyon arasinda kenar boyunca renklenme durumunu ifade
etmektedir. Calismamizda takip edilen 134 adet restorasyonda kullanilan restoratif
materyaller arasinda marjinal renklenme agisindan farkliliklar belirlendi. Marjinal
renklenme zamana bagli olarak incelendiginde, 3 ay sonunda higbir restoratif
materyalde marjinal renklenme gozlenmedi. 6 aylik sonuglar incelendiginde Filtek
Z550 materyalinde 1, Sonicfill materyalinde 1, X-tra fil materyalinde 1, Equia Fil
materyalinde 2 restorasyonda marjinal renklenme i¢in B (Bravo) skoru kaydedildi.
Altinc1 ayda marjinal renklenme agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunamadi (p>0,05). 1 yillik sonuglarda ise Filtek Z550 materyalinde 1,
Sonicfill materyalinde 1, X-tra fil materyalinde 1, Equia Fil materyalinde de 2 tane
daha restorasyonda marjinal renklenme i¢in B (Bravo) skoru kaydedildi (Sekil 3.5-
3.6).

Sekil 3.5. Filtek Z550 materyali ile restore
edilmis diste 1 yil sonunda marjinal
kenarda olusan renklenme
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Sekil 3.6: X-tra fil materyali ile restore edilmis 65 numarali disin tedavi
sonrast (a) ve 1 yil sonra marjinal renklenme yoniinden B (Bravo) skoru almig
goriintiisi (b)

1 yillik sonuglarda marjinal renklenme agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05). Gruplarin higbirinde 3, 6 ve 12 aylik

kontrollerde C (Charlie) skoru kaydedilmedi (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3: Restoratif materyallerin 3, 6 ve 12 aylik marjinal renklenme bulgular ve

yiizdeleri
gz':e'gl 3ay 6 ay 12 ay
Calisma| A B C A B C A B C
Gruplari
Filtek 32 0 0 31 1 0 30 2 0
Z550 %100 | %0 %0 %96,875 | %3,125 %0 %93,750 | %6,250 | %0
Sonicfill | 34 0 0 33 1 0 32 2 0
%2100 | %0 %0 %97,06 %2,94 %0 %94,12 | %5,88 | %0
X-tra fil 34 0 0 33 1 0 32 2 0
%2100 | %0 %0 %97,06 %2,94 %0 %94,12 | %5,88 | %0
Equia Fil| 34 0 0 32 2 0 30 4 0
%2100 | %0 %0 %94,12 %5,88 %0 %88,24 | %11,76 | %0
p p=0,899" p=0,747"

*=p< 0,05 ise istatistiksel olarak farklidir.

Gruplar kendi i¢cinde zamansal degisime bagli olarak degerlendirildiginde

biitiin restorasyonlarda 6 ve 12. aylardaki sonuglar arasinda meydana gelen degisim

istatiksel olarak anlamli fark olusturdu (p<0.05). Kullanilan biitiin restoratif

materyallerin 3. Aydaki verileri A (Alfa) olarak kaydedildigi i¢in 6 ve 12. Aydaki

verilerle istatistiksel olarak karsilagtirllamadi ve degerlendirme yapilamadi.
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3.3. Marjinal Uyum

Calismamizda kullandigimiz modifiye USPHS kriterleri arasinda yer alan
marjinal uyum Kkriteri restorasyon ile dis arasindaki kenar boyunca goriiniir ayrilma
bulgusunu ifade etmektedir. Calismamizda takip edilen 134 adet restorasyonda

restoratif materyaller ve dis arasinda marjinal uyum agisindan farkli skorlar elde edildi.

Marjinal uyumun 3 ve 6 ay sonra degerlendirilmesi sonucunda Filtek Z550, X-
tra fil ve Sonicfill gruplarinda tiim restorasyonlarda kenar biitiinliigii agisindan A
(Alfa) skoru kaydedildi. Equia Fil materyalinde ise 6 aylik degerlendirmelerde ii¢
restorasyonda B (Bravo) skoru kaydedildi. Altinci ayda marjinal uyum agisindan
Equia Fil diger restoratif materyallere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturdu (p<0,05). Marjinal uyumun 12 aylik degerlendirmesinde ise Filtek Z550
materyalinde 1, Sonicfill materyalinde 1, X-tra fil materyalinde 1, Equia Fil
materyalinde ise 3 restorasyonda daha marjinal uyum yoniinden B (Bravo) skoru
kaydedildi (Cizelge 3.4)(Sekil 3.7-3.8). 12. ayda marjinal uyum acisindan Equia Fil
ile diger restoratif materyaller arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,05).

Sekil 3.7: Equia Fil ile restore edilen 54 numarali
disin tedavi sonrasi (a) ve 1 yil sonra marjinal uyum
yoniinden B (Bravo) skoru almis goriintiisii (b)

Sekil 3.8: Sonicfill materyali ile
restore edilmis 84 disin 1 yil
sonunda marjinal uyum yoniinden
B (Bravo) skoru almig goriintiisii
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Cizelge 3.4: Restoratif materyallerin 3, 6 ve 12 aylik marjinal uyum bulgular1 ve yiizdeleri

Takip 3ay 6 ay 12 ay
Siiresi
A B C A B C A B C
Calisma
Gruplari
Filtek Z550 32 0 0 32 0 0 31 1 0
%100 | %0 %0 %100 %0 %0 %96,875 | %3,125 | %0
Sonicfill 34 0 0 34 0 0 33 1 0
%100 | %0 %0 %100 %0 %0 %97,06 | %2,94 %0
X-tra fil 34 0 0 34 0 0 33 1 0
%100 | %0 %0 %100 %0 %0 %97,06 | %2,94 %0
Equia Fil 34 0 0 31 3 0 28 6 0
%100 | %0 %0 | %91,18 | %8,82 | %0 %82,35 | %17,65 | %0
p p=0,029" p=0,034"

*= p< 0,05 ise istatistiksel olarak farklidir.

Gruplar kendi i¢cinde zamansal degisime bagli olarak degerlendirildiginde
sadece Equia Fil grubunda 6 ve 12. aylardaki sonuglar arasinda meydana gelen degisim
istatiksel olarak anlamli bir farklilik olusturdu (p<0.05). Equia Fil materyalinin 3.
Aydaki verileri A (Alfa) olarak kaydedildigi icin 6 ve 12. Aydaki verilerle istatiksel
olarak karsilastirilamadi. Sonicfill, X-tra fil ve Filtek Z550 materyallerinin 3 ve 6.
Avydaki biitiin verileri A (Alfa) olarak kaydedildigi i¢in zamansal degisime bagli olarak

verilerin istatiksel degerlendirilmesi yapilamamastir.

3.4 ikincil Ciiriik

Calismamizda kullandigimiz modifiye USPHS kriterleri arasinda yer alan
ikincil ciiriik, restorasyon kenarlar1 boyunca ve/veya altinda zamanla ciiriiklerin

olusmasidir. Calismamizda takip edilen 134 adet restorasyonda ikincil ¢iiriik

olusumuna rastlanmadi (Sekil 3.9).

e

Sekil 3.9: Sol iist bolgede restoratif tedavi uygulanmadan (a), 6 ay (b)
ve 12 ay sonra alinan radyografiler (C)
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Tiim restorasyonlar i¢in 3, 6 ve 12 aylik degerlendirme sonucunda A (Alfa)
skoru kaydedildi (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5: Restoratif materyallerin 3, 6 ve 12 aylik ikincil ¢iiriik bulgular1 ve yiizdeleri

Takip Stiresi 3ay 6 ay 12 ay
Calisma A B C A B C A B C
Gruplari
Filtek Z550 32 0 0 32 0 0 32 0 0
%100 %0 %0 %100 %0 %0 %100 %0 %0
Sonicfill 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 %0 %0 %100 %0 %0 %100 %0 %0
X-tra fil 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 %0 %0 %100 %0 %0 %100 %0 %0
Equia Fil 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 %0 %0 %100 %0 %0 %100 %0 %0
3.5. Anatomik Form Kaybi
Calismamizda kullandigimiz modifiye USPHS kriterleri arasinda yer alan
anatomik form kriteri restorasyonun mevcut anatomik formun devami olup olmadigin
ifade etmektedir. Calismada kullanilan 134 adet restorasyonda anatomik form
acisindan farklilik bulunmadi. Tiim restorasyonlar icin 3, 6 ve 12 aylik degerlendirme
sonucunda A (Alfa) skoru kaydedildi (Cizelge 3.6).
Cizelge 3.6: Restoratif materyallerin 3, 6 ve 12 aylik anatomik form bulgulari ve yiizdeleri
Takip Siiresi 3ay 6 ay 12 ay
Calisma | A B C A B C A B C
Gruplart
Filtek Z550 32 0 0 32 0 0 32 0 0
%100 | %0 %0 | %100 | %0 %0 | %100 | %0 %0
Sonicfill 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 | %0 %0 | %100 | %0 %0 | %100 | %0 %0
X-tra fil 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 | %0 %0 | %100 | %0 %0 | %100 | %0 %0
Equia Fil 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 | %0 %0 | %100 | %0 %0 | %100 | %0 %0
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3.6. Postoperatif Hassasiyet

Calismamizda kullandigimiz modifiye USPHS kriterleri arasinda yer alan
postoperatif hassasiyet, yapilan restorasyonda 1s1 degisiklikleri, ¢cigneme basinci gibi
etkenlerle hastayr rahatsiz edebilecek seviyede duyarlilik olmasi anlamina
gelmektedir. Hastanin agr1 esigine baghi olarak degiskenlik gosterebilen bir
parametredir ve hasta tarafindan belirtilmektedir. Calismada kullanilan 134 adet
restorasyonda postoperatif hassasiyet yoniinden farklilk bulunmadi. Tim
restorasyonlar i¢in 3, 6 ve 12 aylik degerlendirme sonucunda A (Alfa) skoru
kaydedildi (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7: Restoratif materyallerin 3, 6 ve 12 aylik postoperatif hassasiyet bulgular1 ve
yiizdeleri

Takip Siiresi 3ay 6 ay 12 ay
Calisma | A B C A B C A B C
Gruplari
Filtek Z550 32 0 0 32 0 0 32 0 0
%100 | %0 %0 %100 | %0 | %0 %100 | %0 %0
Sonicfill 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 | %0 | %0 %100 | %0 | %0 %100 | %0 %0
X-tra fil 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 | %0 %0 %100 | %0 %0 %100 | %0 %0
Equia Fil 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 | %0 %0 %100 | %0 | %0 %100 | %0 %0

3.7. Retansiyon

Calismamizda kullandigimiz modifiye USPHS kriterleri arasinda yer alan
retansiyon, restorasyonun agizda tamamen ya da kismen varligini ifade eder. Agizda
bulunmayan restorasyonda retansiyon kaybi olusmus demektir. Calismamizda takip
edilen 134 adet restorasyonda restoratif materyaller ve dis arasinda retansiyon

acisindan farkliliklar saptandi.

Retansiyon parametresinin 3, 6 ve 12 ay sonra degerlendirilmesi sonucunda
Sonicfill, Filtek Z550 ve X-tra fil kompozit restorasyonlarinin higbirinde kayip

goriilmemistir. Equia Fil materyalinin retansiyon degerlendirmesinde 3 ay sonucunda
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1 restorasyonda B (Bravo) skoru, 6 ay sonraki degerlendirmesinde 3 restorasyonda
daha B (Bravo), 12 ay sonraki degerlendirmesinde 1 restorasyonda daha B (Bravo) ve
1 restorasyonda C (Charlie) skoru kaydedildi (Sekil 3.10-3.12).

Sekil 3.10: Equia Fil ile restore edilmis 54 nolu disin tedavi sonrasi
(a) ve 12 ay sonra retansiyon agisindan C (Charlie) skoru almis
goriintiisii (b)

Sekil 3.11: 6 ay sonunda retansiyon
acisindan B (Bravo) skoru almig
Equia Fil restorasyonu

Sekil 3.12: 3 ay sonunda retansiyon
acisindan B (Bravo) skoru almig
Equia Fil restorasyonu

Retansiyon kaybi ac¢isindan 3 aylik degerlendirmede gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). 6 aylik (p<0,05) ve 12 aylik
(p<0,05) degerlendirmelerde ise Equia Fil ile diger restoratif materyaller arasinda

retansiyon kaybi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu (Cizelge 3.8).
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Cizelge 3.8: Restoratif materyallerin 3, 6 ve 12 aylik retansiyon bulgular1 ve yiizdeleri

Takip 3ay 6 ay 12 ay
Stiresi
A B C A B C A B C
Calisma
Gruplari
Filtek 32 0 0 32 0 0 32 0 0
Z550 %100 %0 %0 | %100 %0 %0 | %100 %0 %0
Sonicfill 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 %0 %0 | %100 %0 %0 | %100 %0 %0
X-tra fil 34 0 0 34 0 0 34 0 0
%100 %0 %0 | %100 %0 %0 | %100 %0 %0
Equia Fil 33 1 0 30 4 0 28 5 1
%97,06 | %2,94 | %0 | %88,24 | %11,76 | %0 | %82,35 | %14,71 | %2,94
p p=0,397" p=0,007" p=0,005"
*= P< 0,05 ise istatistiksel olarak farklidir.
Equia Fil materyalinin  verileri zamansal degisime bagli olarak

degerlendirildiginde 3, 6 ve 12. aylardaki sonuglar arasinda meydana gelen degisim

istatiksel olarak anlamli bir farklilik olusturdu (p<0.05).
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4. TARTISMA

Bu tez calismasinda kiitlesel olarak yerlestirilebilen restoratif materyaller, siit
az1 dislerindeki arayliz ciiriiklerinin restoratif tedavisinde smif Il kavitelere

uygulanmis ve restorasyonlarin 1 yillik klinik takipleri gerceklestirilmistir.

Dis hekimliginde kullanilan restoratif materyallerin ve uygulama tekniginin
belirlenmesinde yapilmasi planlanan restorasyonun oral kavite igerisindeki
performansinin tahmini olduk¢a o6nemlidir. Bu konuda dis hekimlerine rehber
olabilecek en giivenilir sonuglar klinik ¢alismalardan elde edilebilir (Rodolpho ve ark
2006, Cetin ve Unlii 2009). Literatiir incelendiginde, yillardan beri kullanilan baz
restoratif materyallerin klinik performansi ve hizmet 6mrii ile ilgili bilimsel verinin
siirl sayida oldugu goriilmektedir. Bu materyallerin 6nemli fiziksel 6zellikleri iyi
bilinmekle beraber, fiziksel 6zellikleri ile klinik performansi arasindaki iliski dnemli
bir varsayim sorunu olmaya devam etmektedir. Bundan dolay1 dis hekimligi pratiginde
hekimler, restoratif materyaller arasinda se¢im yaparken kendilerine rehberlik

edebilecek ¢ok az miktarda klinik bilgiden yararlanmaktadirlar (Cvar ve Ryge 2005).

Uzun yillardan beri, dis sert dokularinda goriilen kirik, ciiriik veya asinma gibi
nedenlerden dolayr meydana gelen doku kaybinin yerini ideal materyal ve yontemle
telafi edebilmek i¢in ¢alismalar siirmektedir (Deliperi ve Bardwell 2002). Amalgam,
altin ve silikat simanlarinin timii uzun bir tarihi ge¢gmise sahip olup, 1950’lerden
itibaren arastirmacilar diislincelerini tiimiiyle yeni materyalleri gelistirmek iizerine
yogunlagtirmislar ve sonucunda gilinlimiiziin rezin kompozitleri ve cam iyonomer
simanlart gelistirilmistir (Mickenautsch ve ark 2011). Hastalarin artan estetik
beklentileri dogrultusunda kompozit rezinler ve cam iyonomer simanlar gibi dis
dokusu rengine uyumlu materyallerin pedodonti kliniklerinde kullanimi giderek

yayginlagsmistir (Buerkle ve ark 2005).

Cok iyi derecede estetik 6zelliklerinin olmasi, diisiik termal gecirgenlige sahip
olmast, dogal dis yapisini1 korumalar1 nedeniyle minimal diizeyde kavite preparasyonu
gerektirmesinden dolay1 kompozit rezinler son 20 yildir en ¢ok kullanilan restoratif
materyallerdir (Donly ve Segura 2005). Direkt ya da indirekt yontemle kullanilabilen
kompozit rezinler sahip oldugu yiliksek adezyon mekanizmalart ve estetik
Ozelliklerinden dolayi siit disleri i¢in tercih edilen materyaller arasinda yer almaktadir

(Croll 1990, Updyke ve Dan Sneed 2001). Siit molarlarda kullanilan gelistirilmis
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adeziv restorasyonlar estetik avantajlarinin yani sira, civanin elimine edilmesi, digiik
termal iletkenlige sahip olmalari, dis dokular1 icin daha konservatif kavite
gerektirmeleri ve restoratif materyalin dis dokusuna baglanmasi gibi avantajlara

sahiptir (Garcia-Godoy 2000).

Kompozit rezinlerle ilgili olarak tamitildigi giinden itibaren, materyalin
gelistirilerek kabul edilebilir fiziksel ve mekanik 6zelliklere sahip olmasi ve buna bagh
olarak onemli derecede artmis estetik kalite ve daha uzun Omiirlii restorasyonlar
sergilemesi amaciyla bir¢ok calisma gerceklestirilmistir (Leprince ve ark 2010).
Yapilan ¢aligmalarin 6nemli bir kismi1 kompozit rezinin polimerizasyon reaksiyonunu
gelistirmeye yoneliktir. Tam olarak gergeklesmeyen polimerizasyon reaksiyonu;
kompozit rezinin mekanik o6zelliklerinde ve biyouyumlugunda azalma, marjinal
aciklik, postoperatif hassasiyet, ylizey renklenmesine yiiksek egilim, ikincil ¢iiriik,
artik monomer miktarinda artisa bagli yumusak doku ve pulpada irritasyon gibi
olumsuz durumlara neden olmaktadir (Moore ve ark 2008, de Camargo ve ark 2009,
de Paula ve ark 2010).

Ideal olarak polimerizasyon reaksiyonu sirasinda kompozit rezinin yapisinda
bulunan biitin  monomerlerin maksimum  seviyede polimere doniismesi
gerekmektedir. Fakat kompozit rezinlerin polimerizasyonu mevcut klinik kosullarda
genellikle tam olarak ger¢ceklesememektedir. Yapilan ¢ok sayida calismada kompozit
restorasyonlardan agiz ortamma saliman ¢esitli komponentlerin olabilecegi
gosterilmistir. Bu arttk monomerler biyolojik olarak aktif olmalari nedeniyle pulpada
meydana gelen nekroz ve irritasyonla iliskilendirilmistir (Bektas ve ark 2006, Sharma

ve ark 2012, Cebe ve ark 2015).

Rezin kompozitlerin yapisindaki monomerlerin polimer zincirine doniismesi
sirasinda % 1,5-3 oraninda hacimsel bir biiziilme gosterdikleri bildirilmistir. Dental
kompozitlerde polimerizasyon biiziilmesine etki eden faktorler; kavitenin biiyiikligii,
kompozitin yerlestirme teknigi, kavitenin dizayni (konfigiirasyon faktorii), isikla
polimerizasyon teknigi, kompozit rezinin doldurucu igerigi ve monomer yapisi

seklinde siralanabilir (Walls ve ark 1988, Olmez ve Tuna 2002, Uluakay ve ark 2011).

Kompozit  tabakalarinin  restoratif = kaviteye  yerlestirilme  teknigi

polimerizasyon derecesine etki eden Onemli faktorlerdendir. Kompozit tabakasi
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sertlestirilirken, 151k kaynagina en yakin rezin yiizeyi polimerizasyon i¢in gerekli
miktarda 151k enerjisi almaktadir. Ancak 151k kompozit rezin kiitlesi boyunca ilerlerken
dagilmakta ve bundan dolay1 kompozit rezin tabakasinin 1s1k kaynagina olan dogrusal
uzakligina bagli olarak 15181 yogunlugu logaritmik olarak diislis gostermektedir. Bu
durum sonucunda da 15181n yogunlugu, parlakligi, sertlestirme etkinligi tabakanin daha
derin bolgelerinde yeterli seviyeye ulasamamaktadir (Della Bona ve ark 2007, de

Camargo ve ark 2009, Zhu ve Platt 2011).

Kompozit rezinler geleneksel olarak 2 mm kalinliga sahip tabakalarla
uygulanmaktadir. Tabakali yerlestirme teknigi 2 mm kalinlia sahip kompozit
rezinlerin oblik veya yatay sekilde uygulanarak polimerizasyonunu ve internal kenar
uyumunu en ideal sekilde ger¢eklestirmek amaciyla 6nerilmektedir (Sakaguchi ve ark
1992, Hilton ve ark 1999). Fakat bu teknikte polimerizasyon biiziilmesine bagli olusan
gerilmeler tedavi sonrasi hassasiyet olusumunun ¢ok sik goriilmesine yol agmaktadir
(Bicalho ve ark 2014). Bununla birlikte tabakali yerlestirme teknigi klinik olarak
karmagik ve 6zelikle arka grup dislerde zaman kaybina yol acan bir uygulamadir. Bu
nedenle kompozit rezinlerin “kiitlesel olarak yerlestirilebilen” seklinde adlandirilan ve
4 mm kalinhiginda polimerize edilebilen yeni bir tirii tanitilmistir. Materyalin
kompozisyonunda yapilan modifikasyonlarla kiitlesel olarak uygulanabilmesine ve
polimerizasyon kinetiginin degistirilebilmesine olanak saglanmistir (Al-Ahdal ve ark
2015).

Kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezinlerin 4 mm kalinliga sahip
tabakalarla yerlestirilebilmesinin polimerizasyon biizilmesi, kavite adaptasyonu ve
sertlesme derecesi tizerinde olumsuz bir etki olusturmadigi belirtilmistir (Czasch ve
Ilie 2013). Buna ek olarak geleneksel kompozit rezinlere gore diisiik polimerizasyon
biiziilmesi gosterebilmelerinden dolay1 tedavi sonrasi dis ile materyal arasinda bosluk
meydana gelmesi ve buna bagli cilriiglin tekrar olusabilmesinin  Oniine

gegilebilmektedir (Chen ve ark 2001).

Kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezinler daha yiiksek doldurucu
oranina sahip olmasindan dolayr gelismis mekanik oOzelliklere sahiptir. Gelismis
saydamliga sahip olmalar1 ve yapisindaki metakrilat resin igerisine fotoaktif bir grubun
dahil edilmesi nedeniyle polimerizasyon kinetiginin daha iyi kontrol edildigi iddia

edilmektedir (\Van Ende ve ark 2013).
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Kompozit restorasyonlariin performansi doldurucu biiyiikliigii ve tipine bagh
olarak degigmektedir. Genellikle kiigik boyutlu doldurucu partikiillere sahip
kompozitler, biiyilk boyutlu doldurucu partikiil icerenlere goére daha iyi yiizey
kalitesine sahiptirler. Gelistirilen 6gilitme ve asindirma tekniklerinin kullanimi ile
beraber partikiil boyutunda yapilan diizenlemeler sonucunda altmikron (nano-hibrit)
boyutunda partikiillere sahip kompozitler iiretilmistir. Nano-hibrit kompozit rezinler,
geleneksel kompozitler olarak degerlendirilen, tipik olarak 0,4-1 pum boyutunda
partikiillere sahip olup, milkemmel dayaniklilik ve polisaj yeteneginden dolay1 ¢ogu
On ve arka bolge uygulamalarinda kullanilabilen restoratif materyallerdir (Patel ve ark

2016).

Kompozit rezin restorasyonlar kalan dis dokusunu da destekledigi i¢in azi
dislerinde her kavite tipi i¢in kullanilmaktadir. Baslangicta yalnizca smif 1 ve III
restorasyonlar i¢in kullanilan kompozit rezinler sinif II kavitelerin restorasyonunda ilk
defa 1968 yilinda kullanilmaya baslanmis, daha sonraki yillarda zamanla popiilaritesi
artmistir (Christensen 1998). Kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezinlerin sinif
IT kavitelerdeki marjinal uyumunun geleneksel tabakalama yontemiyle yerlestirilen
kompozit rezinlerle kiyaslandigi in vitro ¢alismada basar1 agisindan herhangi bir fark
bulunamamistir (Rengo ve ark 2015). Kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit
rezinlerin smif II restorasyonlarinin uzun doénemli klinik basarisina yonelik

calismalarin sayis1 ise oldukga azdir.

Cam iyonomer simanlar (CIS), arka bdlgedeki dental lezyonlarin konservatif
olarak restore edilmesinde kompozit rezinlere alternatif olarak kullanilabilen
materyallerdir (Ergin ve ark 2014). CIS metalik restorasyonlara gore estetik olarak
daha ilgi ¢ekici olup ¢ocuk dis hekimliginde; mine ve dentinle kimyasal bag
kurabilmesi, termal genlesme katsayilarinin dis dokularina benzer olusu, dis dokulari
ile biyouyumlu olmalari, florid salinimi ve resarj 6zelligine sahip olmalari, rezinlere
gore daha diisik nem hassasiyeti gostermeleri nedeniyle tercih edilmektedir

(Anusavice 1996, Croll ve Nicholson 2002, Hiibel ve Meyare 2003).

Siit dislerinin restoratif tedavisinde CIS’larm I, II, III ve V. smif kavitelerde
kullanilmas tavsiye edilmektedir. Bununla birlikte asir1 madde kayipl siit dislerinin
ve smif IV kavitelerin restoratif tedavisinde, kirilma direnglerinin diisiik ve mineye

baglanma kuvvetlerinin zayif olmasi nedeniyle kullanimlar1 uygun bulunmamaktadir
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(Donly ve Segura 2005, American Academy on Pediatric Dentistry Clinical Affairs
Committee-Restorative Dentistry Subcommittee; American Academy on Pediatric
Dentistry Council on Clinical Affairs 2008).

Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar son yillarda piyasaya sunulan,
geleneksel cam iyonomer simanlarin erken donemde neme karsi hassasiyetini
azaltmak, sertligini ve aginma direncini ylikseltmek ve cigneme streslerine maruz
kalan bdlgelerde kullanilabilmelerini saglamak amaciyla; toz/likit orani, partikiil
boyutlar1 ve dagiliminda yapilan degisikliklerle gliclendirilmis materyallerdir (Uzer
Celik ve Ermis 2008, Friedl 2011). Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlarin
yiizeyine siriilerek uygulanan koruyucu tabakalar ise materyalin ilk bir aylik slirede
olgunlasincaya kadar intraoral streslere karsi koyabilmesi amaciyla asinma direncini
yiikseltmekte, yiiksek hidrofilite kazandirmakta ve cila gorevi gorerek materyalin
estetik Ozelliklerini arttirmaktadir (Davidson 2009, Bonifacio ve ark 2012, Diem ve
ark 2014). Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar, yiiksek ciiriik riskine sahip
bireylerde, fiziksel ve mental engeli olan kisilerde, geriatrik hastalarda ve siit
dislerinde daimi restoratif materyal olarak tercih edilebilmektedir (Burke ve Wilson
1999, Ferrari 1999).

1990’larin  baglarinda yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar bazi
gelismekte olan lilkelerde atravmatik restoratif tedavi tekniginde kullanilmak {izere
piyasa siiriildii. Lo ve ark’lar1 (2001), siit molarlarin atravmatik restoratif tedavi teknigi
kullanilarak ytiksek viskoziteli cam iyonomer siman Gec Fuji IX GP ile restore edildigi
caligmalarinda, materyalin 24 aylik klinik basar1 oranini sinif I restorasyonlarda % 92
ve smif II restorasyonlarda ise % 75 olarak bulmuslardir (Lo ve ark 2001). Baz1
calismalarda ise siit molarlarin sinif I kavitelerinin restorasyonunda cam iyonomer
simanlarin kullanilabilecegi fakat yiiksek kirilma oranina sahip olmasindan dolay:
siif I1 kavitelerinde kullanilmasinin 6nerilmedigi belirtilmistir (Frankenberger ve ark
1997, Kramer ve ark 2007). Buna karsin Friedl ve ark’1 (2011), yapmis oldugu 2 yil
takipli klinik ¢caligmada yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanin daimi premolar ve
molar diglerin smif I ve kiigiik boyutlu smif II kavitelerinin restorasyonunda klinik

olarak kabul edilebilir sonuclar sergiledigi belirtilmistir (Friedl ve ark 2011).

Cocuk dis hekimliginde restoratif tedavi esnasinda materyal se¢imi yapilirken,

ozellikle de smirli dikkat araligina sahip ¢ocuklarda calisirken malzemenin ¢iiriik

67



Onleyici ozellikler sergilemesi, yeterli klinik performans gostermesi ve kisa ¢alisma
stiresine sahip olmasi ¢ok 6nemlidir (Gaintantzopoulou ve ark 2016). Bu bilgiler
1s181nda tez ¢alismamizin temel amaci, kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezin
ile yliksek viskoziteli geleneksel cam iyonomer simanin klinik basarisini ¢ocuk
hastalarin silit az1 dislerinde geleneksel tabakalama yontemiyle uygulanabilen
kompozit rezinle karsilagtirip 3 ay, 6 ay ve 1 yillik izleme siireci sonunda objektif

Kriterler dogrultusunda degerlendirerek dis hekimlerine rehber bilgiler sunmaktir.

Calismamiza ¢ocuk hastalarin dahil edilmesinde, yapilmis benzer ¢alismalarda
oldugu gibi diizenli dis fir¢alama aligkanligi bulunmasi, diizenli dis hekimi kontroliine
gidilmesi, hasta ve velisinin koopere olmasi gibi kriterler dikkate alinmistir. Caligmada
restore edilecek disin vital olmasi, radyografik olarak normal lamina dura ve
periodontal araliga sahip olmasi, hastanin dis gicirdatma ve dis sikma gibi
parafonksiyonel aligkanliklarinin bulunmamasi ¢alisma kapsamina alinmada dikkat
edilen diger hususlardir (Karaarslan 2008, Cakmak Akgilindiiz 2011, Sengul ve Gurbuz
2015).

Rezin igerikli restorasyonlarin basarisin1 etkileyen bircok klinik faktor
bulunmaktadir. Bunlar arasinda yer alan nem kontroliiniin saglanabilmesi amaciyla
genellikle iki yontem kullanilmaktadir. Bu yontemlerden biri restore edilecek dise
lastik Ortli takilmasi, digeri ise restore edilecek bdlgenin pamuk rulo ve tiikiiriik
emiciler ile izolasyonu seklindedir. Lastik ortii uygulamasi pekg¢ok arastirici tarafindan
tavsiye edilmekte ve hatta dental tedavi esnasinda rutin bir islem olarak goriilmektedir
(Wassell ve ark 2000, Rodolpho ve ark 2006, Neta ve ark 2008). Dental islemler
sirasinda lastik ortii kullanimiyla kavite preperasyonu ve restorasyon asamasinda daha
aseptik bir ortam, daha iyi izolasyon ve daha iyi tedavi etkinligi saglanmaktadir (Lin

ve ark 2011).

Bazi1 arastirmacilar (Dijken 2000, Pallesen ve Qvist 2003, Cetin ve Unlii 2009)
ise nem izolasyonu i¢in tiikiirik emici ve pamuk rulolarin yeterli oldugunu
belirtmislerdir. Raskin ve ark’nin (2000), gergeklestirdigi on yil takipli klinik
calismada pamuk rulo ve tiikiirik emici ile saglanan etkili bir izolasyon altinda
uygulanan posterior kompozit rezin restorasyonlar ile lastik ortii izolasyonu altinda
uygulanan restorasyonlarin klinik basarilar1 karsilastirilmis ve aralarinda bir fark

bulunmadigi rapor edilmistir (Raskin ve ark 2000). Tez galismamizda restore edilecek
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dislerin arayiize uzanan kavitelerinin hi¢birinin digetine kadar uzanmadig: i¢in tiikiiriik
emici ve pamuk rulolar ile boliimlii matriks sistemlerinin yeterli nem kontrolii
saglayabilecegi ve ¢ocuk hastalarda lastik ortii takmanin zorlugu sebebiyle lastik ortii

uygulamasi tercih edilmedi.

Kompozit rezinlerin klinik basarisin1 etkileyen baska bir faktor de
restorasyonun piiriizsiiz bir ylizeye sahip olmasidir. Piirlizlii bir ylizeye sahip
restorasyonda plak akiimiilasyonuna bagli olarak ikincil ¢iiriik, gingival enflamasyon
ve zamanla restorasyonda renk degisikligi meydana gelmektedir. Bunun sonucunda da
restorasyonun klinik basarisit diismekte ve daha kisa omiirlii olmaktadir. Kompozit
restorasyonlarinda arttk kisimlarin  diizeltilmesi ve yiizey diizglinliigliniin
saglanabilmesi amaciyla bitirme frezleri, diskleri, polisaj lastikleri ve firgalarindan
yararlanilmaktadir (Antonson ve ark 2011). Kompozit rezin restorasyonlarin
bitirilmesinde kullanilan ti¢ farkli yontem olan disk zimparalar, asindirici toz igeren
diskler ve bitirme frezlerinin etkinligi degerlendirilmis ve sonucunda ylizey
pliriizliiliigii agisindan 6nemli bir farklilik olmadigini bildirilmistir (Hoelscher ve ark
1998). Son yillardaki ¢caligsmalarda ise kompozit rezin restorasyonlarda estetik sonuglar
i¢in en 1yl bitirme ve parlatma isleminin aliiminyum oksit icerikli diskler ve polisaj
lastikleri ile saglanabildigi bildirilmistir (Antonson ve ark 2011, Rochna ve Ruchi
2013). Bu ¢alismada, kompozit rezin restorasyonlarin bitirme isleminde fazlaliklarin
alinmasi amaciyla sar1 kusakli elmas frezler ile arkansas tas1 kullanildi. Calismamizda
yapilan restorasyonlarin polisaj islemleri ise aliminyum oksit icerikli Optidisc cila

diskleri ve kompozit bitirme lastikleri ile tamamlandi.

Ryge kriterleri olarak da bilinen USPHS kriterleri klinik ¢aligmalarda
uygulanan restoratif materyallerin performanslarinin degerlendirilmesinde yaklasik 40
yildir yaygin olarak kullanilmaktadir (Hickel ve ark 2007). Literatiirde modifiye
USPHS kriterleri veya bunun modifikasyonlarinin kompozit rezinlerin klinik
basarilarini kontrol etmede kullanilan en yaygin yontem oldugu ifade edilmektedir
(Cvar ve Ryge 2005, De Souza ve ark 2005, Dresch ve ark 2006, Neta ve ark 2008).
Calismamizda kullandigimiz restoratif materyallerin klinik basarisi, diinya ¢apinda
bircok caligmada bu kriterler kullanildig1 ve 6zellikle ¢ocuk hastalarda uygulanmasi
kolay oldugu i¢cin USPHS kriterlerinin modifikasyonu kullanilarak degerlendirildi. Bu

klinik degerlendirme benzer ¢aligsmalarda yapilan periyotlarda (3, 6 ve 12 ay) ve
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marjinal adaptasyon, marjinal renklenme, renk uyumu, retansiyon, ikincil ¢iiriik
olusumu, anatomik form ve restore edilen digin hassasiyeti kriterleri gz Oniinde
bulundurularak yapildi. Bu degerlendirmede;

Alfa: Herhangi bir degisiklik ve klinik belirti gdstermeyen restorasyonlar,

Bravo: klinik olarak kabul edilebilir degisiklik olan ve yenilemeye gerek
olmayan restorasyonlar,

Charlie: Restorasyonun degismesine neden olacak kadar biiyiik degisiklikler

bulunan restorasyonlari ifade etmektedir (Sarrett 2005).

Tez calismamizin sonuglarma genel olarak bakildiginda, klinik olarak
degerlendirilen biitiin restoratif materyallerin restorasyonlarinin higbirinde 12 aylik
periyotta renk uyumsuzlugu, anatomik form kaybi, ikincil ¢iiriik ve postoperatif
hassasiyet olusumu gézlenmedi. Ancak retansiyon kaybi, marjinal uyum ve marjinal
renklenme kriterlerinde zamana bagli olarak farkli skorlar kaydedildi ve kullanilan
materyaller arasinda istatistiksel fark tespit edildi.

Bu tez calismasinda geleneksel kompozit rezin Filtek Z550 ile kiitlesel olarak
yerlestirilebilen kompozit rezinler Sonicfill ve X-tra fil arasinda degerlendirilen biitiin
klinik parametrelerde istatiksel olarak farklilik gézlenmedi. Benzer sonuclar onceki
klinik ¢alismalarda da bildirilmistir (van Dijken ve Pallesen 2014, van Dijken ve
Pallesen 2015). Kontrollii, prospektif klinik bir ¢aligmada van Dijken ve Pallesen arka
bolgedeki restorasyonlarda kiitlesel olarak yerlestirilebilen akigkan kompozit rezinin
etkinligini degerlendirmis ve kendinden asitli yapistirma teknigini kullanarak 2 mm
kalinliginda sertlestirilebilen geleneksel kompozit rezinle 3 yil boyunca basarisin
karsilagtirmistir.  Modifiye edilmis USPHS  kriterleri agisindan  bulgular
degerlendirildiginde iki restorasyon grubu arasinda Onemli bir fark olmadig:
belirtilmistir. Arastirmacilar 3 y1l sonunda kiitlesel yerlestirme tekniginin, geleneksel
2 mm kalinliginda yerlestirme teknigi ile kiyaslanabilir derecede yiiksek kabul
edilebilir klinik sonuglar sergiledigi sonucuna varmislardir (van Dijken ve Pallesen
2014). Benzer sonuglar kiitlesel olarak yerlestirilebilen akiskan kompozit rezin SDR
(Smart Dentine Replacement; Dentsply) ile ormoser bazli nanohibrit kompozit rezinin
smif 1 ve simif II kavitelerde 3 yillik klinik dayanikliligini karsilastiran yakin tarihli
baska bir ¢alismada da gozlenmistir (van Dijken ve Pallesen 2015). Hem bizim

calismamizin hem de yukaridaki calismalardan elde dilen sonuglar kiitlesel
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yerlestirilebilen  kompozitlerin ~ klinikte  geleneksel kompozitlere alternatif

olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda USPHS kriterleri arasinda yer alan renk uyumu dis ile
restorasyonun renk ve seffaflik acisindan uyumunu ifade etmektedir. Calismada
degerlendirilen biitlin gruplar 1 y1l sonunda renk uyumu agisindan %100 oraninda alfa
skoru almiglardir. Yilmaz ve ark’t (2006), cocuk hastalarin simif I ve smif II
kavitelerini yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman Ge fuji IX ile firma talimatlarina
gore karistirarak (toz-likit oran1 1:1) restore etmisler ve 1 yil sonunda renk uyumu
acisindan biitlin restorasyonlar alfa skoru almistir (Y1lmaz ve ark 2006). Gurgan ve
ark (2015), yapmis olduklari 4 y1l takipli klinik ¢alismalarinda Equia Fil ve posterior
kompozit rezin Gradia Direct Posterior’u sinif I ve siif II kavitelere uygulamislardir.
1 yil sonunda sinif II kavitelerde Equia Fil materyali renk uyumu agisindan %100
oraninda alfa skoru ile basar1 saglamistir (Gurgan ve ark 2015). Bayraktar ve ark
(2016), calismalarinda kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezinler Sonicfill,
Tetric Evoceram Bulkfill, Filtek Bulkfil Flowable Restorative ve nanohibrit kompozit
rezin Clearfil Photo Posterior ile 200 daimi kiigiik ve biiyiik az1 diginin simif II
kavitelerini restore etmisler ve 1 yil sonunda biitiin gruplarda renk uyumu agisindan

%100 basar1 orani saglandigini bildirmislerdir (Bayraktar ve ark 2016).

Kompozit rezinlerin yapisinda yer alan organik rezin matriks ve inorganik
doldurucu partikiillerin 15181 kirma indeksleri arasindaki farkin azalmasinin
polimerizasyon derinli§ini ve restorasyonun renk tonu eslesmesini arttirdigi
belirtilmistir. Kiitlesel yerlestirilebilen kompozit rezin Sonicfill’in rezin ve doldurucu
arasindaki kirilma indeksinin eslesmesine bagl olarak gelismis 151k gegirgenligine
sahip oldugu ve daha iyi polimerize olarak materyal ile dis dokusu arasindaki renk
tonu uyumunun artabilecegi diisliniilmektedir (Shortall ve ark 2008, Colak ve ark
2016).

Pala ve ark (2016), yapmis olduklari in-vitro ¢alismalarinda ti¢ farkli kompozit
rezin Filtek Z550, Clearfil Majesty Posterior, G-aenial Posterior’un yiizey sertligi,
parlaklig1 ve renk stabilitesini farkli polisaj sistemleri ile termalsiklus iglemi altinda
incelemisler ve renk stabilitesi agisindan en yiiksek basariyr Filtek Z550 materyali
gostermistir (Pala ve ark 2016). Gonulol ve ark (2015), ¢alismalarinda iki nanohibrit
kompozit rezin Filtek Z550 ve Tetric N-Ceram ile giomer kompozit Beautifil Il
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materyalllerinin su emilim, ¢oziiniirliik ve renk stabilitelerini laboratuvar ortaminda
incelemigler ve renk stabilitesi yoniinden en yiiksek basariyr Filtek Z550 kompozit
rezin gostermistir (Gonulol ve ark 2015). Yukaridaki ¢alismalardan elde edilen
sonuglar da gostermektedir ki; kiitlesel olarak yerlestirilebilen restoratif materyaller
Sonicfill, X-tra fil ve Equia Fil ile geleneksel kompozit rezin Filtek Z550, 1 yilik siire
sonunda renk uyumu kriterine gore basarili sonuglar vermektedirler. Caligmalardan

elde edilen sonuglar ile bizim sonuglarimiz da uyum gostermektedir.

Diem ve ark (2014), klinik ¢alismalarinda ¢ocuk hastalarin daimi 1. Molar
dislerinin okluzal kavitelerini yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman Equia Fil ve
geleneksel kompozit rezin Solare ile restore edip 3 yil boyunca takip etmislerdir. 1 y1l
sonunda renk uyumu agisindan Equia Fil, Solare’ye gére daha basarisiz bulunurken 3
yil sonunda renk uyumu agisindan farklilik bulunmamistir (Diem ve ark 2014). Bu
sonug, aragtirmacilar tarafindan cam iyonomer simanin agiz ortaminda bulundugu siire
arttikga matiirasyonunu tamamladigini ve bununda translusensliginin artmasina neden
olarak dis dokusu ile renk uyumunun artmasi seklinde agiklanmistir (Mount 2002).
Bizim ¢alismamizda ise 1 yil sonunda renk uyumu kriterinde basar1 agisindan Equia
Fil materyali ile kiitlesel yerlestirilebilen kompozitler Sonicfill ve X-tra fil ve
geleneksel posterior kompozit rezin Filtek Z550 arasinda farklilik saptanmadi.
Calismada bizim c¢alismamizdan farkli olarak restorasyonlar daimi 1. molar dislerin
okluzal kavitelerine uygulanmis ve hibrit dolduruculu kompozit rezin kullanilmistir.
Bununla birlikte caligmaya katilan bireylerin firgalama ve diyet aliskanliklarinin
materyallerin renklenmesi iizerinde etkili bir faktér oldugu bildirilmistir (Goldberg
1990, Hickel ve Manhart 2001, ADA Council on Scientific Affairs 2003). Bizim
calismamiz ile Diem ve ark’inin (2016) calismasi arasindaki farliliklarin ¢alismaya

katilan hastalara ait bireysel faktorlerden kaynaklanabilecegini disiinmekteyiz.

USPHS kriterleri arasinda yer alan marjinal renklenme kriteri, ¢alismada
kullanilan restoratif materyallere gore degerlendirildiginde, 3, 6 ve 12 ay sonunda
gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bir y1l sonunda Filtek Z550
%93,75, Sonicfill %94,12, X-tra fil %94,12 ve Equia Fil %88,24 basar1 oranina
ulagmistir. Marjinal renklenme dis yapisi ile restorasyon arasina oral sivilarin sizmasi
veya akmasi sonucunda olusmaktadir (Hickel ve ark 2007). Kompozit rezinlerde kenar

renklenmesi genellikle polisaj islemlerindeki basarisizlik, restorasyonun kaviteye
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yerlestirilmesindeki yetersizlikler ve polimerizasyon biiziilmesi sonucu olusan stres
sonucunda kavite duvari ile restorasyon arasinda olusan bosluk nedeniyle
goriilmektedir (Yip ve ark 2003). Kompozit rezinlerin 2mm’lik tabakalar halinde
kavitelere uygulanmasinin marjinal renklenme insidansini azalttig1 yaygin bir bigimde
kabul gormektedir (Bayraktar ve ark 2016). Calismamizda da kullanilan Filtek Z550
geleneksel kompozit rezin 2 mm’lik tabakalar halinde uygulanmistir ve marjinal
renklenme kriterine ait bulgularda Bayraktar ve ark (2016) calismalariyla uyum
gostermektedir. Ancak kiitlesel olarak yerlestirilen restoratif materyaller 4 mm’lik
tabakalar halinde uygulanmaktadir. Bu materyallerin yeterli polimerize olup

olmadiklart ile ilgili literatiirdeki ¢alismalar su sekildedir;

Campodonico ve ark (2011) yaptiklar1 ¢alismada X-tra fil adli kiitlesel
yerlestirilebilen kompozit rezinin polimerizasyon derinliginin 3,5 mm oldugunu ve
ayn1 kompozit rezinin kiitlesel ve tabakali teknik ile uygulanmalari karsilastirildiginda
3,5 mm’ye kadar herhangi bir derinlikte sertlik agisindan fark olusmadigini
bildirmislerdir (Campodonico ve ark 2011). Fleming ve ark (2008) yaptiklari
calismada X-tra fil adli kompozit rezinin 4 mm polimerizasyon derinligi gosterdigini
ve 2 mm kalinligindaki iki farkli geleneksel kompozit rezin ile sertlik degerleri
karsilastirildiginda belirgin farklilik goriilmedigini rapor etmislerdir (Fleming ve ark
2008). Tungbilek yapmis oldugu ¢alismada kiitlesel olarak uygulanabilen Sonicfill ve
X-tra fil kompozit rezinlerin 4 mm kalinliginda yeterli polimerizasyon derecesine
ulastigin1  bildirmistir (Tungbilek 2012). Yukaridaki calismalardan elde edilen
sonuglar, bizim ¢alismamizda kullandigimiz Sonicfill ve X-tra fil materyallerinin
4 mm kalinlikta yerlestirildiginde yiiksek polimerizasyon derecesine sahip oldugunu
gostermektedir. Bu sonuglar 1s18inda geleneksel kompozit rezin Filtek Z550 ile
kiitlesel yerlestirilebilen kompozit rezinlerin benzer marjinal renklenme skorlar

sergilemesi agiklanabilir.

Literatiir incelendiginde de kiitlesel yerlestirilen kompozit rezinler ve tabakali
yontemle uygulanabilen geleneksel kompozit rezinlerin klinik basarilarinin
karsilastirildigi benzer ¢alismalarda marjinal renklenme yoniinden bizim ¢alismamizla
benzer bulgular kaydedilmis ve gruplar arasinda istatiksel olarak fark bulunmamistir

(Bayraktar ve ark 2016, van Dijken ve Pallesen 2014).
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Bizim ¢aligmamizda yiiksek viskoziteli geleneksel cam iyonomer siman olan
Equia Fil’de 3 ay sonunda biitiin restorasyonlar marjinal renklenme kriteri ag¢isindan
%100 oraninda alfa skoru ile basarili iken 6 ay ve bir y1l sonunda marjinal renklenme
kriteri 2’ser olguda orta diizeyde yiizeysel renklenme seklinde bravo skoru ile
kaydedilmis olup, alfa skoru % 88,24 olarak kaydedilmistir. Geleneksel cam iyonomer
simanlarin neme karst olan hassasiyetine bagli olarak agiz ortaminda
restorasyonlarinin ¢oziilme ve/veya su emilimi gostermesi olumsuz 6zelliklerindendir
(Mathis ve Ferracane 1989). Yapilan birgok ¢alismada su emilimine bagl olarak
restoratif materyallerin kimyasal yapisinda bozulma olabilecegi bildirilmistir
(Kanchanavasita ve ark 1997, Mortier ve ark 2005, Ferracane 2006). Materyalin
kimyasal yapisinin bozulmasi ve mekanik 6zelliklerinin zayiflamasina bagli olarak
yiizey piirlizliilliigiinde artis ve yiizeysel bozulmaya bagli olarak renk degisiklikleri
olabilmektedir (Mortier ve ark 2005, Ferracane 2006). Literatiir incelendiginde yapilan
pek ¢ok ¢aligmada geleneksel cam iyonomer simanlarin kompozit rezinlere gore daha
fazla oranda su emilim degerleri gosterdigi belirtilmistir (Yilmaz ve Gokay 1999,
Sevilmis ve Bulucu 2007, Yikilgan ve ark 2010). Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda
kullanilan yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman Equia Fil’in diger restoratif
materyallere gore daha fazla marjinal renklenme gostermesinin daha yiiksek su emilim
degerleri gostermesine bagli kimyasal yapisinda olusan bozulma ve mekanik

ozelliklerindeki zayiflamadan kaynaklandigini diisinmekteyiz.

Gurgan ve ark (2015) yapmis olduklar1 klinik ¢aligmalarinda daimi dislerin
simif I ve sinif II kavitelerine Equia Fil ve mikrodolduruculu hibrit kompozit rezin
Gradia Direct Posterior materyalini uygulamis ve 4 yil sonunda klinik basar1 olarak
materyaller arasinda istatistiksel fark bulmamislardir. 1 yil sonunda Equia Fil
materyali marjinal renklenme yoniinden sinif II kavitelerde %93.1 basar1 saglamistir
ve kompozit rezin Gradia Direct Posterior ile aralarinda istatistiksel fark
saptanmamustir (Gurgan ve ark 2015). Bizim ¢alismamizda da Gurgan ve ark’inin
(2015) caligmalarindakine benzer olarak Equia Fil materyali 1 yi1l sonunda marjinal
renklenme yoniinden %88.24 basar1 saglamistir tez ¢alismamizda bu sonuglara paralel
olarak Equia Fil ile kompozit rezin materyalleri arasinda marjinal renklenme

yoniinden basar1 olarak istatiksel fark gézlenmemistir.
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USPHS kriterleri arasinda yer alan marjinal uyum kriteri, ¢alismada kullanilan
restoratif materyallere gore degerlendirildiginde, 3 ay sonunda gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. 6. ve 12. ayda marjinal uyum ydniinden
gruplar incelendiginde ise, Equia Fil materyali ¢alismada kullanilan diger restoratif
materyallere gore daha diisiik oranda alfa skoruna (% 82,35) sahip oldu ve bu istatiksel
olarak anlamli fark olusturdu. Restoratif materyallerin marjinal duvar adaptasyonu
yeterli seviyede olmadiginda, restorasyonun diisiik arayiizey adaptasyonu ve marjinal
kaliteye sahip olmasindan dolay1 tedavi sonrasi sizinti, dis yapisindan kopmalar,
tekrarlayan ciiriik ve pulpa irritasyonu gibi problemler goriilebilmektedir (Garcia-
Godoy ve ark 2010). Marjinal bosluk olusumunun klinik 6nemi ise okliizal kuvvetlerin
etkisiyle bosluk i¢ine sivi akisinin gerceklesmesi ve sonrasinda tiibiillerin igine
gerceklesen sivi hareketine bagli olarak ortaya ¢ikan rahatsizlik hissidir (Opdam ve
ark 1998). Miikkemmel bir marjinal sizdirmazlik klinik olarak miimkiin olmasa bile, iyi
bir internal ve marjinal adaptasyon restorasyonun performansini arttirabilir

(Gaintantzopoulou ve ark 2016).

Kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezinler yapilan in-vitro ¢alismalarda
yeterli oranda marjinal adaptasyon sergilemisler ve marjinal uyum agisindan
geleneksel kompozit rezinlerle benzer sekilde davranis gostermislerdir (Campos ve
ark 2014, Furness ve ark 2014, Rengo ve ark 2015). Orlowski ve ark’inin (2015)
gerceklestirmis olduklart in-vitro calismada dort farkli kiitlesel yerlestirilebilen
kompozir rezinin (SonicFill, Tetric EvoCeram Bulk Fill, Filtek Bulk Fill, and SDR)
siif II restorasyonlarinda marjinal sizdirmazliklarin1 boya penetrasyonu yontemi ile
karsilastirmislardir. Calisma sonunda sizdirmazlik agisindan SDR %93,33 oraninda
boya penetrasyonu gostermeyen ornekle en yiiksek skoru, Sonicfill materyali de %90
oraniyla en yiiksek ikinci skoru almistir. Ayrica Sonicfill i¢in sonik-aktivasyonla
kondensasyonun el ile kondensasyona gore daha yiiksek oranda marjinal biitiinliik ve
diisiik boya penetrasyonu gosterdigini vurgulamislardir (Eunice ve ark 2012, Orlowski
ve ark 2015). Bunula birlikte Sonicfill materyalinin X-tra fil’e goére uygulama
esnasinda sonik aktivasyon saglayan ayr1 bir baglik gerektirmesi maliyet agisindan
dezavantaj olusturmakla beraber restoratif tedavi esnasinda baslik ucundan direk

kaviteye uygunlamasinin olusturdugu avantaj hekim i¢in kolaylik saglamaktadir.
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Swapna ve ark’1 (2015) yilinda yapmis olduklar1 in-vitro ¢alismada ti¢ farkli
kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezinler Sonicfill, X-tra fil ve Tetric Evo
Ceram Bulk Fill’in marjinal sizintilarim1 simif 11 kavitelerde karsilastirmislardir.
Calismada her iic materyalde de marjinal sizinti goriilmiis olup, Sonicfill diger
restoratif materyallere gore istatistiksel olarak fark yaratacak sekilde daha az
mikrosizint1 gostermistir (Swapna ve ark 2015). Bizim ¢alismamizda ise Sonicfill ve
X-tra fil benzer marjinal uyum skorlar1 sergilemistir. Sonuglar arasindaki farkliligin
calismamizin in-vivo kosullarda, Swapna ve arkadaslarinin yapmis olduklari

calismanin in-vitro kosullarda ger¢geklesmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Bayraktar ve ark’1 (2016) yilinda yapmis olduklar klinik ¢aligmalarinda 1 yil
sonunda daimi dislerde marjinal uyum agisindan posterior sinif II restorasyonlarda
geleneksel hibrit ile kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezinler arasinda benzer
sonuglar elde etmislerdir. Bayraktar ve arkadaslarinin c¢aligmasinda Sonicfill
materyalinin 1 y1l sonunda marjinal uyumun degerlendirilmesinde %100 alfa (A)
skoru kaydedilmis olup, Bayraktar ve ark’i (2016) c¢alismalarinda tek asamali
OptiBond all-in-one adeziv sistemini kullanmiglardir. Bizim ¢alismamizda ise iki
asamali Clearfil Se bond adeziv sistemi kullanilmis, ¢aligma siit az1 dislerinde
gerceklestirilmis ve Sonicfill bir yil sonunda marjinal uyum yoniinden %97,02
oraninda alfa (A) skoru almistir. Calismamizda Sonicfill materyaline ait marjinal
uyum kriteri ile ilgili veriler Bayraktar ve arkadaslarinin galigmalarinin sonuglariyla

benzerlik gostermektedir.

Geleneksel cam iyonomer simanlar, kurutulmaya karsi hassas olup ayni
zamanda asir1 nem varhi@inda kirilganlik, marjinal yetersizlik, asinma ve diisiik
mekanik oOzellikler gostermesinden dolayr kullanimi stres tasimayan alanlarla
sinirlanmaktadir (Ilie ve ark 2012). Geleneksel cam iyonomer siman ile kavite duvari
arasinda bosluk olusumunun, materyalin kurumasina bagl olarak olusan biiziilmeden
kaynaklandig1 cesitli ¢galismalarda gosterilmistir (Sidhu ve ark 1997, Xie ve ark 2008).
Cesitli restoratif materyallerin marjinal uyumunun siit ve daimi dislerde arastirildig:
in-vitro ¢alismada flor salinimi1 yapan kompozit rezin Unifil Flow ve kompomer
Dyract AP’nin, yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman Fuji IX ve rezin-modifiye cam
iyonomer siman Fuji II LC’ye gére hem daimi hem de siit dislerinde daha iyi marjinal

uyum saglamiglardir (Gjorgievska ve ark 2008).
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Yilmaz ve ark’t (2006) yilinda yayinlamis olduklart klinik ¢aligmalarinda
yiiksek viskoziteli geleneksel cam iyonomer simani siit az1 diglerinin sinif I ve sinif 11
kavitelerine uygulamislar ve 1 yil sonunda sinif II restorasyonlar marjinal uyum
yoniinden %90.9 oraninda alfa (A) skoru elde etmislerdir (Yilmaz ve ark 2006).
Gurgan ve ark’1 (2015) yilinda yaptiklar: klinik ¢alismada yetiskin hastalarda daimi
dislerin siif I ve smf II kavitelerine Equia Fil uygulamislar ve bir yil sonunda
marjinal uyum yoniinden sinif II restorasyonlarda % 86.2 oraninda alfa (A) skoru elde
etmislerdir (Gurgan ve ark 2015). Bizim ¢alismamizda ise Equia Fil materyali 1 yil
sonunda siit azi1 dislerinde sinif II restorasyonlarda marjinal uyum yoniinden % 82,35
oraninda alfa (A) skoru elde etmistir. Calismamizda Equia Fil materyaline ait marjinal
uyum Kkriteri ile ilgili veriler yukaridaki ¢alismalarin sonuglariyla benzerlik

gostermektedir.

Gaintantzopoulou ve ark’t (2016) yapmis olduklari in-vitro ¢aligmalarinda
kiitlesel olarak yerlestirilebilen kompozit rezin Sonicfill, yliksek viskoziteli cam
iyonomer siman Equia Fil ve rezin-modifiye cam iyonomer siman Vitremer’in
marjinal uyumlarmi siit az1 dislerinin simif II kavitelerinde karsilastirmislardir.
Calisma sonunda Sonicfill ve Equia Fil materyalleri kavite ve marjinal duvarlara ¢ok
1yi adaptasyon gostermistir (Gaintantzopoulou ve ark 2016). Bizim ¢alismamizda ise
3 aylik sonuglar incelendiginde Sonicfill ve Equia Fil marjinal uyum agisindan %100
alfa skoruna sahip olup cok iyi basar1 sergilemislerdir. Caligmamizin 6 ve 12 aylik
sonuglart incelendiginde Sonicfill, Equia Fil materyaline goére marjinal uyum
kriterinde daha yiiksek oranda alfa skoruna ulasmis olup istatistiksel olarak fark
olusturacak sekilde daha basarili bulundu. Cam iyonomer simanlarda su emilimi
baslica asit-baz reaksiyonlarinin gerceklestigi matriks iginde gergeklesmektedir.
Dolayisiyla agiz ortaminda gerceklesen su emilimine bagli olarak cam iyonomer
simanin matriks kisminda hidroliz gerceklesmekte ve zaman i¢inde bu durum siman
kiitlelerinin bozulmasina, yiizey oOzelliklerinin, kenar biitiinliigliniin, estetik
goriiniimiin kaybina ve sonug olarak restorasyonlardaki bozulmalarin artmasina sebep
olmaktadir (Yap ve Lee 1997, Rosenstiel ve ark 1998). Bu bilgiler 1siginda
calismamizda Sonicfill ve diger kompozit rezin materyaller ile Equia Fil arasinda
marjinal uyum kriteri yoniinden tespit edilen skorlardaki farkliliginin zaman i¢inde
agiz ortaminda cam iyonomer simanin fiziksel Ozelliklerinde meydana gelen

degisimlerden kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Tez calismamizda kullanilan USPHS kriterleri igerisinde yer alan postoperatif
hassasiyet ve ikincil ¢iiriik kriterlerine gore ¢alismada kullanilan restoratif materyaller
degerlendirildiginde, higbir restorasyonda 1 yil boyunca postoperatif hassasiyet ve
ikincil ¢iiriik olusumu gézlenmedi. Postoperatif hassasiyet hastanin agr1 esigine bagh
olarak degiskenlik gosterebilen bir parametredir ve cocuk hastalarda agrili uyaranlara

verilen cevaplar ¢ok farklilik gostermektedir.

Restoratif materyallerin kavite duvarlarina yetersiz adaptasyonuna bagli olarak
agiz sivilar1 ve bakterilerin kavite i¢ine penetrasyonu sonucunda restorasyonlarda renk
degisikligi, postoperatif hassasiyet, pulpa iltihab1 ve ikincil ¢iirlik goriilebilmektedir
(Kidd ve ark 1992). Kompozit rezin restorasyonlarda meydana gelen polimerizasyon
biiziilmesinin neden oldugu streslerin kavite duvari ile materyal arasinda gerilmelere
bagli olarak dolgu-dis dokusu arayiizeyinde agiklik ve bosluk olusumuna sebebiyet
vererek klinik olarak postoperatif hassasiyet ve ikincil ¢iirtik gelisiminde rol aldigi
bilinmektedir (Feilzer ve ark 1987, Carvalho ve ark 1996, Stefanski ve van Dijken
2012, Can ve ark 2015). ideal olarak kompozit rezinler polimerizasyon reaksiyonu
sirasinda yiiksek derece doniisiim gostermeli ve minimal diizeyde polimerizasyon
biiziilmesi sergilemelidir (Dewaele ve ark 2006). Boylelikle 1yi bir marjinal
adaptasyona sahip olan restorasyonlarda mikrosizinti 6nemli miktarda azalir ve
postoperatif hassasiyet ile ikincil ¢liriik olusumunun 6ntine ge¢ilmis olur (Gjorgievska

ve ark 2008).

Abed ve ark’1 (2015) gergeklestirmis oldugu calismada X-tra fil adli kiitlesel
yerlestirilebilen kompozit rezinin 4 mm kalinliginda yeterli polimerizasyon derinligine
ulastigin1 bildirmistir (Abed ve ark 2015). Garoushi ve ark’i (2015) yaptiklari
calismada kiitlesel yerlestirilebilen kompozit rezinler Sonicfill ve X-tra fil
materyallerinin polimerizasyon reaksiyonlari sirasinda monomerlerin doniisiim
oranlarini incelemislerdir. Farkli kalinliklarda (Imm, 2mm, 3mm ve 4mm) polimerize
edilmesine ragmen X-tra fil’in monomer doniisiim orani sabit kalmis ve 4 mm
kalinlikta yeterli polimerizasyon derinligine ulagtig1 bildirilmistir. Sonicfill materyali
ise ¢aligmada kullanilan biitiin materyaller arasinda en yiiksek monomer doniisiim
derecesini (%76) gostermistir ve 4 mm kalinliginda yeterli polimerizasyon derinligine
ulagmistir (Garoushi ve ark 2015). Nagi ve ark’1 (2015) yapmis olduklar1 ¢alismada

X-tra fil kompozit rezinin polimerizasyon derinliginin 4 mm oldugunu ve 10 sn siireyle
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1sinlandiginda yeterli polimerizasyon derinligine ulastigini bildirmistir (Nagi ve ark

2015).

Kompozit rezinlerin ylizey mikro-sertliginin degerlendirilmesi, monomer
doniisiim oranini ve polimerizasyon derinligini indirekt olarak belirlemede etkili bir
yontem olarak belirtilmistir (Bouschlincher ve ark 2004). Dionysopoulos ve ark’1
(2016), yapmis olduklar1 in-vitro ¢aligmalarinda kiitlesel yerlestirilebilen yiiksek
viskoziteli (X-tra fil, EverX Posterior, Tetric EvoCeram Bulk Fill, Beautifil Bulk
Restorative) ve akict kompozit rezinler (X-tra base, Beautifil Bulk Flowable, Filtek
Bulk Fill, Venus Bulk Fill) ile geleneksel nanohibrit kompozit rezin Filtek Z550
materyalinin polimerizasyon derinligini, mikrosertlik dereceleriyle
karsilastirmiglardir. Elde edilen verilere gore orneklerin iist yiizeyinde en yiliksek
mikrosertlik degerine Filtek Z550 ulasirken, 2 mm ve 4 mm derinlikte en yiiksek
mikrosertlik degerini X-tra fil gostermistir. Calisma sonucunda Filtek Z550
materyalinin 2 mm kalinhiginda yeterli polimerizasyon derinligine, X-tra fil
materyalinin ise 4 mm kalinlikta yeterli polimerizasyon derinligine ulastig
belirtilmistir (Dionysopoulos ve ark 2016). Gonulol ve ark’1 (2015), yapmis olduklari
calismada 3. jenerasyon led 1sik cihazi Valo ile farkli modlarda farkli restoratif
materyallerin (kompozit rezin Filtek™ Z550, giomer Beautifil II, kompomer Dyract
eXtra ve rezin modifiye cam iyonomer siman Photac™ Fil) sertlik degerlerini
karsilastirmiglardir. Materyaller arasinden en yiiksek sertlik degerine Valo 1s1ik
cihazinin yiiksek enerji modunda nanohibrit geleneksel kompozit rezin Filtek Z550

ulagmistir (Gonulol ve ark 2015).

Garcia ve ark’t (2014) galismalarinda 5 mm ¢ap ve 2 mm kalinliginda disk
sekilli orneklerde ti¢ farkl kiitlesel yerlestirilebilen kompozit rezin Sonicfill, Venus
Bulkfill, SureFil SDR flow ile geleneksel nanokompozit rezin Filtek Supreme Ultra
Flowable materyallerini polimerize ettikten sonra hacimsel biliziilme oranlarin
karsilastirmislardir. Calisma sonunda Sonicfill %1.76 (+0.53) oraniyla en diisiik
biiziilme degerini gostermis ve istatistiksel olarak fark bulunmustur (Garcia ve ark
2014).

Poggio ve ark’t (2013) yaptiklar1 in-vitro ¢alismada derin sinif II kaviteleri
farklt grup kompozit rezin restorasyonlarla restore etmislerdir (grupl: Filtek TM

Supreme XTE Flowable+ Universal Filtek Supreme XTE, grup2: GrandioSO Heavy
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Flow+ GrandioSo, grup3: SDR™ + Esthet-X® HD, grup4:SonicFill, grup5:Grandio).
Orneklere termosiklus uyguladiktan sonra stereomikroskopta restorasyonlarin
mikrosizintilarin1  boya penetrasyonuna goére degerlendirmislerdir. Calisma
sonuglarima gore en fazla boya penetrasyonunun olmadigi 6rnek sayisi Sonicfill
grubunda belirlenmis ve Sonicfill ile Grandio kompozit rezinler en diisiik mikrosizinti
degerlerini sergilemistir (Poggio ve ark 2013). Atali ve ark’t (2015) galismalarinda
farkli kiitlesel yerlestirilebilen restoratif materyallerin sinif II restorasyonlarinin
servikal mikrosizintt degerlerini boya penetrasyonuna gore karsilagtirmiglardir.
Arastirmada geleneksel nanohibrit kompozit Grandio, akici nanohibrit kompozit
Grandio Flow, kiitlesel yerlestirilebilen akict kompozitler X-tra Base ve Surefill SDR
ile kiitlesel yerlestirilebilen kompozitler X-tra fil ve Quixfill kullanilmistir. Calisma
sonucuna gore X-tra fil grubunda en diisiik degerin elde edildigi X-tra base+Grandio
grubu ile aralarinda istatistiksel olarak fark olmayacak sekilde ikinci en diisiik
mikrosizint1 degeri bulunmustur. Materyaller tek olarak kaviteye uygulandiginda X-
tra fil grubu en diisik mikrosizinti skorunu elde etmis olup, diger Kkiitlesel
yerlestirilebilen kompozit rezin Quixfil ile mikrosizint1 degerleri agisindan aralarinda

istatistiksel olarak fark saptandi (Atali ve ark 2015).

Bayraktar ve ark’1 (2016) yilinda yapmis olduklar1 klinik ¢alismalarinda farkli
kiitlesel yerlestirilebilen kompozit rezinlerin daimi dislerde sinif II restorasyonlarini
bir y11 boyunca takip etmigler ve Sonicfill restorasyonlarinin higbirinde 1 y1l boyunca
ikincil ¢iirtik gelisimi ve postoperatif hassasiyet olusumu gozlenmemistir (Bayraktar
ve ark 2016). Caligmamizda da Sonicfill materyaline ait ikincil ¢iiriik ve postoperatif
hassasiyet kriterleri ile ilgili veriler Bayraktar ve arkadaslarinin ¢aligmalarinin
sonuglariyla  benzerlik  gostermektedir. ~ Ayrica  ¢alismamizda  kompozit
restorasyonlarinda baglayici sistem olarak kendinden asitli primer ve bonding ajani
olan iki agamali Clearfil SE Bond sistemi kullanilmistir. Akpata ve Behbehani klinik
caligmalarinda smif I kaviteleri ayn1 posterior kompozitle restore etmis ve farklh
baglayici sistemlerin (One-Step Plus ve Clearfil SE Bond) postoperatif hassasiyet ile
iliskisini hastalara soguk testi uygulayarak incelemislerdir. Calisma sonucunda
kendinden asitli primer igeren Clearfil SE Bond sisteminin kullanildigi hastalarda daha
az sayida postoperatif hassasiyet olusmus fakat istatistiksel olarak iki grup arasinda
fark saptanmamistir (Akpata ve Behbehani 2006). Yukaridaki ¢alismalarin sonuglar

calismamizla uyumlu olup, calismamizda kullanilan kiitlesel restoratif materyaller ile
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Clearfil SE Bond sisteminin restoratif kavite ile yeterli diizeyde baglanmay1
saglayarak ikincil ¢lirlik ve postoperatif hassasiyet kriterlerinde klinikte basarili

sonuglar verdiklerini diisiinmekteyiz.

Geleneksel cam iyonomer siman restorasyonlarinda, amalgam ve kompozit
rezin restorasyonlarina gore onemli Olglide daha diisiik ikincil ¢iirlik insidansinin
goriilmesi dolgu materyalinden flor saliniminin yapilmasi ile agiklanmistir (Swartz ve
ark 1984, Dionysopoulos ve ark 1988, Dionysopoulos ve ark 1994). Geleneksel cam
iyonomer simanlarin kimyasal olarak sertlesmesi, dentin dokusuna baglanabilme
yetenegi ve kompozit rezinlere gore daha az polimerizasyon biiziilmesi
gostermelerinden dolayi restorasyonlarinda diger restoratif materyallere gore daha az
ikincil ¢iiriik olusumu goriilmektedir (Mclean ve Wilson 1977, Dionysopoulos ve ark
1996).

Yilmaz ve ark’1 (2006) siit az1 dislerinin sinif I ve sinif II kavitelerini yiiksek
viskoziteli cam iyonomer siman Gc Fuji IX ile firma talimatlarina gore karistirarak
(toz-likit oranm1 1:1) restore etmisler, on sertlesme siirecinde Final Varnish (Voco,
Cuxhaven, Almanya) ile Ortiilemisler ve 12 ay boyunca takip etmislerdir. On iki ay
sonunda 67 restorasyon degerlendirilebilmistir ve Sinif I restorasyonlarda sadece 1 ve

Sinif 1I restorasyonlarda ise 3 diste ikincil ¢iirtik gériilmiistiir (Y1lmaz ve ark 2006).

Yukaridaki sonuglarin yanisira Gurgan ve ark’1 (2015), yaptiklari 4 y1l klinik
takipli calismada yetiskin hastalarda daimi dislerin simif I ve smif II kavitelerine
yiiksek viskoziteli geleneksel cam iyonomer siman Equia Fil ve G-coat PLUS
kombinasyonunu uygulamislar ve dort yil sonunda higbir restorasyonda ikincil ¢iiriik
gelisimine ve postoperatif hassasiyet olusumuna rastlanmamistir. (Gurgan ve ark
2015). Scholtanus ve Huysmans’in yaptigt 6 yil takipli bir klinik caligmada, 32
mesiookluzal, 39 distookluzal ve 45 mesiodistookluzal kavite, yiiksek viskoziteli Fuji
IX GP kapsiil cam iyonomer simanla poliakrilik asit yiizey diizenleyici kullanilarak
restore edilmis ve restorasyon yiizeyine 1sikla serlesen Fuji LC Varnish uygulanmastir.
Restorasyonlarin hig birinde klinik diizeyde ikincil ¢iiriikk olusumuna rastlanmamistir
(Scholtanus ve ark 2007). Calismamizda ise yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman
Equia Fil restorasyonlarinin higbirinde 12 ay sonunda ikincil ¢iiriik goriilmemistir. Bu
sonuglar, yukaridaki caligmalarin sonuclariyla benzerlik gostermektedir. Literatiir

incelendiginde geleneksel cam iyonomer simanlarin ikincil ¢iiriik insidansiin daha
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diisiik olmasi dolgu materyalinden flor salinimmin yapilmasi (Swartz ve ark 1984,
Dionysopoulos ve ark 1988, Dionysopoulos ve ark 1994), dentin dokusuna
baglanabilmesi ve kimyasal olarak sertleserek kompozit rezinlere goére daha az
polimerizasyon biiziilmesi gostermeleri (Mclean ve Wilson 1977, Dionysopoulos ve
ark 1996) ile agiklanmustir.

Calismamizda kullandigimiz modifiye USPHS kriterleri arasinda yer alan
anatomik form kriteri restorasyonun mevcut anatomik formun devami olup olmadigin
ifade etmektedir. Caligmada kullanilan 134 adet restorasyonda anatomik form
acisindan farklilik bulunmadi. Tiim restorasyonlar i¢in 3, 6 ve 12 aylik degerlendirme
sonucunda Alfa (A) skoru kaydedildi. Restorasyonlarin yiizeyine uygulanan bitirme
ve polisaj iglemleri, restorasyonlarin estetik ve uzun émiirlii olmasinda kritik 6neme
sahip klinik basamaklardir (Venturini ve ark 2006, Catelan ve ark 2010). Bitirme
islemi, restorasyona ideal anatomik Ozellikleri vermek amaciyla tiim yiizeylerin
sekillendirilmesidir. Polisaj ise bitirme enstriimanlarinin olusturdugu piiriizliliiglin ve
ciziklerinin giderilmesidir (Venturini ve ark 2006, Korkmaz ve ark 2008). Cogu
arastirmaci esnek Al>O3 emdirilmis disklerin doldurucu partikiilii ve matriksi esit
oranda keserek kompozit rezin yiizeyinde en diisiik piiriizliiliigli saglayan enstriimanlar
oldugunu kabul etmektedir (Lopes ve ark 2002, Ugtasli ve ark 2004, Venturini ve ark
2006, da Costa ve ark 2012). Calismamizda yapilan kompozit restorasyonlarin bitirme
ve polisaj islemleri ise alliminyum oksit igerikli Optidisc cila diskleri ve kompozit
bitirme lastikleri ile tamamlanmis ve yukaridaki caligmalarin sonuglariyla uyumlu
olarak ¢alismamizdaki farkl: tipteki kompozit rezin restorasyonlarinda uygun kontur,
form ve yiizey diizgiinliigli elde edilmis olup 1 yil sonunda anatomik form kriteri

acisindan basarisiz restorasyon tespit edilmemistir.

Birgok in-vitro ¢aligsmada kiitlesel yerlestirilebilen kompozit rezinler X-tra fil
ve Sonicfill ile geleneksel nanohibrit kompozit rezin Filtek Z550°nin polimerizasyon
sonrasinda yeterli ylizey sertlik degerleri sergiledikleri belirtilmistir (Campodonico ve
ark 2011, Tungbilek 2012, Gonulol ve ark 2015, Dionysopoulos ve ark 2016). Bors ve
ark’1 (2015) gerceklestirmis olduklari in-vitro ¢alismada dental restoratif materyallerin
ylizey morfolojisi ve kimyasal bilesimine erozyonun etkilerini incelemislerdir.
Calismalarinda nanohibrit geleneksel kompozit rezin Filtek Z550, kiitlesel

yerlestirilebilen posterior kompozit rezin X-tra fil ve iki tane kompomer Dyract Extra
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ile Twinky Star materyallerini kullanmiglardir. Materyaller %1°lik sitrik asit ve
9%0.02’lik ortofosforik asitde bekletildikten sonra taramali elektron mikroskobunda
yiizey degisiklikleri, edx analizi ile de kimyasal bilesimleri incelenmistir. Calisma
sonucuna gore X-tra fil ve Filtek Z550 materyalleri kompomerlere gore belirgin
derecede daha az yiizey degisikligi gostermistir (Bors ve ark 2015). Bayraktar ve ark’1
(2016) yilinda yapmis olduklari klinik ¢aligmalarinda farkli kiitlesel yerlestirilebilen
kompozit rezinlerin daimi diglerde simif II restorasyonlarin1 1 yil boyunca takip
etmisler ve Sonicfill restorasyonlarinda 1 yil boyunca anatomik form olarak
restorasyon dis ile devamlilik gdstermis ve bir kayip gézlenmemis, biitiin Sonicfill
restorasyonlar1 %100 alfa skoru almistir (Bayraktar ve ark 2016). Yukaridaki in-vitro
ve in-vivo ¢alismalarin sonuglarina paralel olarak ¢alismamizda kullandigimiz kiitlesel
yerlestirilebilen ve geleneksel kompozit rezinlerin yeterli sertlik degerlerine
ulagsmalarindan dolay1 1 yil sonunda restorasyonlarda komsu dis yapisiyla benzer

asinma direnci sergilemistir ve form kaybi olmamuistir.

Yeni gelistirilen nanodolduruculu ylizey kaplayicilar cam iyonomer simanlarin
dayanikliligin1 arttirmakta ve marjinal sizdirmazligin1 gelistirmektedir (Diem ve ark
2013). Birka¢ in-vitro calismada cam iyonomer simanlarin yiizeyini Ortiicli
uygulamasinin restorasyonun erken donem asinma direncini pozitif etkiledigi
belirtilmistir (Lohbauer ve ark 2011, Aljamhan 2012, Bagheri 2012). Gurgan ve ark’1
(2015) yilinda yaptiklar klinik ¢aligmada yetiskin hastalarda daimi dislerin sinif I ve
smif II kavitelerine yiiksek viskoziteli geleneksel cam iyonomer siman Equia Fil ve
G-coat PLUS kombinasyonunu uygulamiglar ve dort yil sonunda higbir
restorasyonunda anatomik form kriteri agisindan basarisizlik tespit edilmemis ve biitiin
restorasyonlar %100 alfa skoru almistir. Yilmaz ve ark’1 (2006) siit az1 dislerinin sinif
I ve simif II kavitelerini yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman Gc fuji IX ile firma
talimatlarina gore karistirarak (toz-likit oran1 1:1) restore etmisler, 6n sertlesme
stirecinde Final Varnish (Voco, Cuxhaven, Almanya) ile ortiilemisler ve 12 ay
boyunca takip etmislerdir. On iki ay sonunda anatomik form kriteri agisindan sinif I
restorasyonlar %88.2 ve siif II restorasyonlar % 84.8 oraninda alfa skoru almistir
(Yilmaz ve ark 2006). Yilmaz ve arkadaslar1 g¢alismalarinda simif | ve Il
restorasyonlarda benzer basari oranlarinin goriilmesinin, yiiksek viskoziteli cam
iyonomer simanin yapisinda daha kiigiik boyutlu partikiillerin kullanilmasinin

matrikste dagilimini gelistirmis olmasindan (Frankenberger ve ark 1997) ve geleneksel
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cam iyonomer simanlara gore daha yiiksek aginma direnci ve egilme dayanimina sahip
olmasindan (Kramer ve ark 1996, Frankenberger ve ark 1999, Yilmaz ve ark 2002)
kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Calismamizin sonuglart Gurgan ve ark’inin
(2015) calismasinin sonuglartyla ortiismekte olup, Yilmaz ve ark’min (2006)
calismasiyla bizim calismamiz arasindaki sonug¢ farkinin kullanilan yiizey ortiicii
farkindan kaynaklandigini digiinmekteyiz. Yiizey ortiiciiniin restoratif materyalin
klinik performansina yonelik yapilan arastirmalar da Gc Coat Plus kullanildiginda cam
iyonomer simanlarin yiiksek mikrosertlik ve asinma direnci degerlerine ulastig
bulunmustur (Kanik 2011). Bu tez ¢alismasinda da Gc¢ Coat Plus kullanilmasinin,

Equia Fil’in klinik performansina olumlu katkilar1 oldugunu diistiinmekteyiz.

Calismamizda yer alan retansiyon kriteri, restorasyonun agizda tamamen ya da
kismen varligini ifade etmektedir. Agizda bulunmayan restorasyonda retansiyon kayb1
olusmus demektir. Calismamizin sonuglari incelendiginde Equia Fil materyalinin 3 ay
sonucunda 1 restorasyonunda Bravo (B) skoru, 6 ay sonraki degerlendirmesinde 3
restorasyonunda daha Bravo (B), 12 ay sonraki degerlendirmesinde 1 restorasyonunda
daha Bravo (B) ve 1 restorasyonunda Charlie (C) skoru kaydedilmis olup, 1 yil
sonunda basar1 yoniinden %82,35 oraninda alfa skoru elde edilmistir. Calismada
kullanilan diger restoratif materyallerin hi¢cbirinde kayip gézlenmemis ve biitiin zaman

dilimlerinde %100 alfa skoru kaydedilmistir.

Calismamizda kompozit restorasyonlarin kaviteye uygulanmasi sirasinda
baglayici ajan olarak kendinden asitli primer ve bondingten olusan iki asamali Clearfil
SE Bond kullanilmistir. Tirkiin gergeklestirmis oldugu 24 ay klinik takipli
caligmasinda hibrit kompozitler Spectrum TPH ve Clearfil AP-X’1 28 hastada 88 tane
smif V lezyona uygulamis ve baglayici ajanlarin etkinligini 6lgmek i¢in iki asamali
Clearfil SE Bond ve tek asamali Prime&Bond NT sistemlerini kullanmistir. Calisma
sonucunda her iki adeziv sistem ¢ok 1yi klinik performans sergilemis ve 2 yil sonunda
retansiyon kriteri agisindan Clearfil SE Bond %93 ve Prime&Bond NT %91 basari
saglamigtir (Tirkiin 2003). Kiremitgi ve ark’1 (2004) gerceklestirmis olduklari in-vitro
caligmalarinda ti¢ farkli dentin adeziv sisteminin (total-etch self-priming adeziv sistem
Prime&Bond NT, iki asamali self-etching primer sistem Clearfil SE Bond, ‘all-in-
one" self-etching adeziv sistem Prompt L-Pop), kompozit rezinin (TPH Spectrum)

mine ve dentine baglanmasi tizerindeki etkinligini incelemislerdir. Calisma sonucunda
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her iki self-etching adeziv sistem mine ve dentine basarili bir sekilde baglanmistir ve
geleneksel total-etch adeziv sistemlerle benzer baglanma kapasiteleri sergilemistir
(Kiremit¢i ve ark 2004). Yukaridaki ¢alismalarin sonucglarina gore c¢alismamizda
kullandigimiz adeziv sistem Clearfil SE Bond mine ve dentin dokulariyla ¢ok iyi
baglanma gerceklestirebilmektedir ve bu durumun calisgmamizdaki kiitlesel
yerlestirilebilen ve geleneksel kompozit rezin restorasyonlarinin retansiyon kriteri

agisindan yiiksek basar1 gostermesini sagladigini diisiinmekteyiz.

Colak ve ark’t (2016) yapmis olduklar1 in-vitro ¢alismada kiitlesel
yerlestirilebilen kompozit rezinler (Sonicfill ve Tetric EvoCeram Bulk-Fill) ile
nanohibrit kompozit rezinlerin (Tetric EvoCeram ve Herculite XRV Ultra) dentin
dokusu tizerinde makaslama dayanimini incelemislerdir. Caligma sonucunda Herculite
XRV Ultra en yiiksek makaslama dayanim degerini sergilerken, kiitlesel
yerlestirilebilen kompozit rezinlerin geleneksel nanohibrit kompozit rezinlerle
karsilagtirildiginda kabul edilebilir makaslama dayaniklilik degerleri gosterdigi ve
geleneksel kompozitlere giivenilir alternatifler olabilecekleri belirtilmistir (Colak ve
ark 2016). Bayraktar ve ark’t (2016) yapmis olduklar1 klinik ¢alismalarinda farkli
kiitlesel yerlestirilebilen kompozit rezinlerin daimi dislerde sinif II restorasyonlarini
bir y1l boyunca takip etmisler ve Sonicfill restorasyonlaril yil sonunda retansiyon
kriteri agisindan %100 alfa skoru almistir (Bayraktar ve ark 2016). Yapilan in-vitro ve
in-vivo ¢alismalarin sonuglar1 kiitlesel yerlestirilebilen kompozit rezinlerin sif 11
kavitelere uygulandiginda retansiyon kriteri yoOniinden basarili  oldugunu
gostermektedir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizda kullandigimiz kiitlesel yerlestirilen
kompozit rezinlerde 1 yil boyunca hi¢ retansiyon kaybmin goriilmemesini

desteklemektedir.

Cam iyonomer simanlarin mine ve dentine fiziko kimyasal olarak baglanma
ozellikleri bulunmaktadir fakat mineye dentinden daha iyi baglanmaktadir. Bunun
sebebi ise minenin dentine oranla daha fazla inorganik yapi igermesi ve morfolojik
olarak daha homojen olmasidir. Dentin baglantis1 ylizey diizenleyici kullanilarak
arttirillabilmektedir (Zaimoglu ve ark 1993, Noort 1994, Zeghbroeck 1994). Bircok in-
vitro ¢alismada kompozit rezinlerin geleneksel cam iyonomer simanlara gore dentin
ve mine dokusuna baglanma dayaniminin daha yiiksek oldugu gosterilmistir

(Almuammar ve ark 2001, Rao ve ark 2013, Kaup ve ark 2015).

85



Kramer ve ark’t (2007) in-vitro c¢alismalarinda yiiksek viskoziteli cam
iyonomer simanlarin diisik esneme mukavemeti ve yorgunluk performansi
gostermesinden dolay1 sinif II kavitelerde kullanimi sirasinda 6nemli oranda kirilma
gosterdigi ve smirli kullanim alanlar1t oldugunu belirtmislerdir. Gergeklestirmis
olduklar1 in-vivo ¢alismada da yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanin 2 y1l sonunda
%40’tan fazla oranda sinif II restorasyonda kiitlesel kirilma veya retansiyon kaybindan
dolay1r basarisiz oldugunu belirtmislerdir (Kramer ve ark 2007). Farkli klinik
caligmalarda da diisiik egilme dayanimi 6zelliklerinden dolay1 benzer basar1 oranlari

goriilmiistiir (Ostlund ve ark 1992, Espelid ve ark 1999, Hubel ve Mejare 2003).

Kanik 18 ay klinik takipli caligmasinda 52 hastanin daimi azi dislerindeki sinif
I ve II lezyonlarmi 6ncesinde kavitelere %20’lik poliakrilik asit iceren bir yilizey
diizenleyici uygulayarak ytiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar Fuji IX GP eXtra
(GC) ve Riva Self Cure (SDI) ile restore ettikten sonra restorasyonlara
nanodolduruculu yiizey ortiicii G-Coat PLUS (GC) ve yiizey vernigi Fuji Varnish (GC)
uygulamislardir. 18 ay sonunda 248 restorasyonun klinik takibi saglanmistir. Calisma
sonunda Fuji IX GP eXtra ve G-Coat PLUS uygulanmis 49 tanesi sinif II olan toplam
62 restorasyonda 6 ay sonunda retansiyon kaybi agisindan 3 restorasyonda bravo
skoru, 12 ay sonunda 6 restorasyonda bravo skoru 1 restorasyonda Charlie skoru, 18
ay sonunda ise 5 restorasyonda bravo skoru ve 5 restorasyonda Charlie skoru
kaydedilmistir. Caligma sonucuna gore yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman Fuji
IX GP eXtra retansiyon agisindan %83,87 oraninda alfa skoru gostermistir (Kanik

2011).

Gurgan ve ark’1 (2015) yapmus olduklari klinik ¢aligmada yetiskin hastalarda
daimi dislerin siif I ve smf II kavitelerine yiiksek viskoziteli geleneksel cam
iyonomer siman Equia Fil ve G-coat PLUS kombinasyonunu asit yiizey diizenleyici
kullanarak uygulamislar ve 4 yil takip etmislerdir. Ilk iki yil retansiyon acisindan
basarisizlik goriilmezken, 4 y1l sonunda retansiyon agisindan sinif II restorasyonlar da

%92.3 oraninda alfa skoru kaydedilmistir.

Yilmaz ve ark’1 (2006), yiiksek viskoziteli bir cam iyonomer simant (Fuji IX)
firma talimatlarina gore karistirarak (toz-likit oran1 1:1) restore ettikleri siit dislerini

(toplam 68 adet Sinif I ve II restorasyon) 6n sertlesme siirecinde Final Varnish (Voco,
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Cuxhaven, Almanya) ile ortiilemisler ve 12 ay boyunca takip etmislerdir. On iki ay

sonunda, 4 restorasyon (%5,97) yenilenmistir (Y1lmaz ve ark 2006).

Ersin ve ark’1 (2006), bir kompozit rezin (Surefil, Dentsply/DeTrey, Konstanz,
Almanya) ve bir yiiksek viskoziteli cam iyonomer simani (Fuji IX GP, GC Europe,
Leuven, Belgika) karsilastirdiklar1 ve ART yontemini kullanildiklar1 ¢alismalarinda;
344 Smif I ve II restorasyonu 24 ay takip etmislerdir. Alti ay sonunda; Sinif I
restorasyonlarda her iki materyalde de %100 basar1 elde edilirken, Sif II
restorasyonlarda cam iyonomer simanda %90,2 ve kompozit rezinde %92,3 oraninda
basarili sonug alinmistir. On ikinci ayda, Siif I cam iyonomer siman restorasyonlarda
%100 ve kompozit rezinlerde %98 basari elde edilmistir. Sinif 1l restorasyonlarda ise,
basar1 oranlari sirasiyla %83,1 ve %87,5 bulunmustur. Yirmi dordiincii ayda; Smif [
restorasyonlarda cam iyonomer siman ve kompozit rezin i¢in sirastyla %96,7 ve
%91°lik basar1 oranlar1 ve Siif II restorasyonlarda sirasiyla %76,1 ve %82’lik basari
oranlar1 elde edilmistir. Smif I restorasyonlar istatistiksel olarak daha basarili

bulunmustur (Ersin ve ark 2006).

Yukaridaki ¢alisma sonuglar1 degerlendirildiginde yiiksek viskoziteli kapsiil
cam iyonomer siman ve yiizey Ortiicii kombinasyonlarinin Sinif I kavitelerde endike
oldugunu, Sinif II kavitelerde ise kiitlesel yerlestirilebilen kompozit rezinlere gore
daha diisiik basar1 orani sergiledigi goriilmektedir. Bu durumun simif | kavitelere gore
daha genis ve biiyiik olan sinif Il kavitelerde cam iyonomer simanin tamamen mine ve
dentin dokusuyla desteklenmemesinden, kavite smirlarinin okluzal kontakt
noktalarinin yer aldig: lateral sirt bolgelerini kapsamasina bagli olarak yiiksek okluzal
yiiklemeler karsisinda yeterli esneme dayanimi gésterememesine bagl olusan esneme
yorgunlugunun restorasyonda kirilganlig: arttirarak kiitlesel kopmalarin olugsmasina
neden olmasindan ve materyalin sertlesme reaksiyonu sirasinda neme hassasiyet

gostermesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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5. SONUC VE ONERILER

Cocuk hastalarin siit az1 dislerinin smif II kavitelerinin restorasyonunda
kiitlesel yerlestirilebilen restoratif materyaller ile geleneksel kompozit rezinin
kullanildig1 ve USPHS kriterlerine gore 1 yillik klinik degerlendirilmelerinin yapildig:
tez calismamizdan asagidaki sonuglar elde edilmistir;

-Tim restorasyonlarda bir yillik klinik takip siiresince, herhangi bir anatomik
form kaybi, renk uyumsuzlugu, postoperatif hassasiyet ve ikincil ¢iiriik olusumu
meydana gelmemistir.

-Marjinal renklenme agisindan gruplar arasinda ve gruplarin kendi icinde
zamansal degisimine bagli olarak farkliliklar gozlenmis ancak bu farkliliklar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir. Marjinal renklenme yoniinden klinik
olarak en basarili gruplarin %94,12 oraninda A (alfa) skorlar1 alan Sonicfill ve X-tra
fil grubu oldugu belirlenmistir.

-Marjinal uyum yoniinden gruplar arasinda ve gruplarin kendi i¢inde zamansal
degisimine bagli olarak farkliliklar gbzlenmis ve Equia Fil grubu %82,35 oraninda A
(alfa) skoru ile diger restoratif materyallere gore daha diisiik basart gostermis ve
istatistiksel olarak anlamli fark olugmustur. Diger restoratif materyaller arasinda
marjinal uyum yoniinden basari1 olarak anlamli fark bulunmamis olup, Klinik olarak
en basarili gruplarin %97,06 oraninda A (alfa) skorlart alan Sonicfill ve X-tra fil grubu
oldugu belirlenmistir.

-Retansiyon kriterinde Sonicfill, Filtek Z550 ve X-tra fil kompozit
restorasyonlarinin higbirinde kayip goriilmemis ve %100 oraninda A (alfa) skoru
alimmis olup, Equia Fil restorasyonlarinda 1 yil sonunda %82,35 oraninda A (alfa)
skoru elde edilmis ve basar1 yoniinden diger gruplarla arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur.

-Bu sonuglar neticesinde kiitlesel yerlestirilebilen kompozit rezinlerin
geleneksel kompozit rezinler kadar klinik olarak basarili oldugu goriilmiis ve siit az1
diglerinin restoratif kavitelerine 4 mm kalinliginda tabakalarda uygulanabilmeleri
sebebiyle ¢ocuk hastalarin koltukta gegirecekleri siireyi kisaltarak daha konforlu bir
tedavi almalarini saglamalarindan dolayz iyi bir restoratif alternatif oldugu sonucu elde
edilmistir.

-Kiitlesel yerlestirilebilen yiiksek viskoziteli geleneksel cam iyonomer siman
Equia Fil’in, marjinal renklenme, marjinal uyum ve retansiyon kriterlerinde kompozit
rezinlerden daha diisiik basar1 oranlar1 gostermesine ragmen; ¢iiriik gelisimini inhibe
etmesi, uygulama tekniginin daha az hassasiyet gerektirmesi ve kompozit rezinlere
gore daha kolay ve hizli uygulabilmesi sebebiyle pedodonti kliniklerinde ytiksek ¢iiriik
insidansina sahip ve non-koopere cocuklarda iyi bir restoratif alternatif oldugu
sonucuna varilmistir.

-Bu materyallerin uzun donem basarilarin1 degerlendirilmesi i¢in daha uzun
stireli klinik caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK-B ASGARI BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Kutlesel olarak yerlestirilebilen restoratif materyallerin
klinik ve radyolojik olarak degerlendiriimesi

P4
SELGCUK UNIVESITESI
KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Cocugunuzun Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan yiratilen bu
calismaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu ¢alisma ile ilgili bazi bilgiler
bulacaksiniz. Bu bilgiler size veya ¢ocugunuza calismaya katilimda kolaylik saglanmasi
ve konunun éneminin agikca anlasilabilmesi igin diizenlenmistir. Butin islemler sadece
deneysel amaglar icin yapilacak, tim klinik muayene islemleri tGcretsiz olarak
gerceklestirilecek ve bulgular size iletilecektir.

Bu arastirmanin amaci azidisi dislerinde arayiiz ¢urtigiine sahip 120 bireyde 4 farkl
dolgu maddesinin klinik ve radyolojik takibini yapmaktir.Curtkler diglerin harabiyetine
sebep olmaktadir ve tedavi edilmedigi takdirde agri ve enfeksiyona da sebebiyet veren
apse ile sonuglanmaktadir. Dis hekimi, disin ¢urtk ve zayiflamis kisimlarinin
uzaklastiriimasinin ardindan dis rengindeki dolgu maddeleri ile dise dolgu yapmaktadir.
Dolgu yapilan sit disi degisme zamanina kadar fonksiyon gérerek alttan gelecek olan
daimi disin yerini korumakta ve bu nedenle olusabilecek dis gaprasikliklari
onlenebilmektedir.

Tedavi sirasinda agri hissinin olusmamasi igin ilgili bolge lokal olarak uyusturulabilir ve
bu uyusukluk 2 ila 4 saat sirer. Cocuk dis hekimliginde tedavi 6ncesinde yapilacak olan
anesteziye bagli olarak alerjik ve zehirlenme reaksiyonlari, gegici yuz felci gibi
istenmeyen durumlar, igslem sirasinda gevre sert ve yumusak dokularda yaralanma,
islem sonrasinda agri ve siglik gibi sorunlar olusabilir.

Cocuk hasta dis tedavisi stresince kafasini, el ve/veya ayaklarini hareket ettirerek dis
tedavisinin gavenli sekilde yapiimasini engelleyebilir. Bu durumda agiz igindeki
yumusak dokularda (dudak, yanak ve dil) yaralanmalar meydana gelebilir. Bu tarz
davranislar ortaya ciktiginda dis hekimlerinin ve yardimcilarinin hastanin ellerini
tutmasi, kafayi sabitlemesi ve/veya bacak hareketlerini engellemesi gerekebilir. Ayrica
dis hekimi cocugun kendisini bir otorite olarak gérmesini ve tedaviye kolaylastirabilecek
diizeyde yardimei olmasini saglamak amcaciyla degisik ses tonlar kullanabilir. Gocuk
ve hekim arasindaki iletisimin saglikl bir sekilde kurulabilmesi igin velilerin bekleme
salonuna davet edilmesi gerekmektedir. Hekim gerekli gordugu durumlarda veliyi tekrar
cagirabilir. Yapilan tedavilerin basarisinda hastalarin ve velilerinin hekim ile isbirligi
icerisinde ve uyumlu olmalarinin etkisi buyuktur.

Calismanin ydratuctst Dog. Dr. Gul TOSUN'dur ve yardime yuratiicust Dt.Hayri
AKMAN'dir. Galigsmaya katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda kalacag: stre 12 aydir.
Kontrol seanslarina 1. 3. 6. ve 12. ayda gagrilacaksiniz. Cocugunuzdan arastirma
suresince higbir kan drnegi alinmayacak, higbir ilag kullanmasi istenmeyecektir.Bu islem
kapsaminda ¢ocugunuzun gurukleri tedavi edilecek ve bunlarin klinik takibi yapilacaktir.
Bu arastirma kapsaminda deneysel herhangi bir materyal kullanilmayacaktir.
Cocugunuzun diglerine uygulanacak dolgu maddelerinin Tirkiye'de kullanim izni vardir
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Hastalardan alinan butin kayitlar arastirma
1k ve saklanacaktir. Batun islemler bittikten
Tum hastalarin kisisel bilgileri gizli

) ettigi danismani tarafindan bilgilere

larinin elde edilmesi 30-60
ikadir.
ireylerin kendi

/le bir karar
Ktir
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Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ni kazandim. 2012 yilinda fakiilteden
mezun oldum. 2013 yili Nisan ayinda yapilan Dis Hekimliginde Uzmanlik Siavi’nda
Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dalin1 kazandim.
Ayni yil Haziran aymnda Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dalinda uzmanlik egitimine basladim.
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