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1. GİRİŞ 

 

Geçmişten günümüze çocuk hastaların dişlerinin tedavisinde sıklıkla 

kullanılan materyaller arasında paslanmaz çelik kron (PÇK), amalgam, cam 

iyonomer simanlar (CİS), poliasit ile modifiye kompozit rezinler (kompomer) ve 

kompozitler yer almaktadır. Bunların içinde özellikle CİS’ler ve kompomerler en sık 

kullanılan materyallerdir.  

 

CİS’ler doğal diş dokusuna benzer termal genleşme katsayısı, diş dokularına 

fizikokimyasal adezyon, flor salınımı, biyouyumluk, düşük büzülme katsayısı, 

minimum kenar sızıntısı, çürük önleyici özellik ve komşu dişin arayüzünde 

remineralizasyonu artırma gibi avantajlara sahiptirler.  

 

CİS’lerin avantajlı özelliklerinin yanı sıra, erken dönemde neme karşı 

hassasiyet, düşük aşınma direnci gibi dezavantajları kullanımda kısıtlamalara neden 

olmaktadır. Bu sebeple materyaller güçlendirilmeye çalışılmış ve yüksek viskoziteli 

CİS’ler piyasaya sunulmuştur. Bu yeni geliştirilen yüksek viskoziteli simanların 

sertleşme mekanizmaları, geleneksel CİS’ler ile benzer olmasına karşın, geleneksel 

CİS’lere göre; aşınma direnci, yüzey sertliği, basma dayanıklığı arttırılmış ve aynı 

zamanda çözünürlüklerinin daha az olması sağlanmıştır.  

 

Son zamanlarda geleneksel CİS’lerin mekanik özelliklerini güçlendirmek için 

yapısına çeşitli içerikler ilave edilmiştir. Bu şekilde geliştirilen, yapısında çinko ve 

cam hibrit içeren yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar piyasaya sunulmuştur.  

 

Rezin içerikli materyaller ile CİS’lerin bazı üstün özelliklerinin bir araya 

getirilmesi amaçlanarak, CİS’lere  rezin ilavesi ile, poliasit ile modifiye kompozit 

rezinler üretilmiştir.  

 

Bu materyaller ile ilgili süt dişlerinde birçok çalışma yapılmış olmasına 

rağmen; bu yüksek viskoziteli cam iyonomerlerin, kompomer materyaline göre 
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başarıları konusundaki bilgiler yeterli değildir. Bu iki materyalin hangisinin ihtiyaca 

daha iyi cevap verebildiği konusunda çalışmalar ve tartışmalar devam etmektedir. 
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1. GENEL BİLGİLER 

 

 

1.1.   Süt Dişleri 

 

Süt dişleri, çocuklarda büyüme gelişmenin en aktif olduğu zaman diliminde 

görülmektedir. Sindirim sisteminin ilk basamağını oluşturan dişler büyüme ve 

gelişmeyi yakından ilgilendirmektedir. Bunun yanı sıra süt dişlerinin, konuşmanın 

gelişmesi, daimi dişler için yer tutucu görevi vardır ve estetik açıdan da önem 

taşımaktadır.  

 

Süt dişlerindeki çürükler ve buna bağlı oluşabilecek erken diş  kayıpları 

birçok sorunu beraberinde getirmektedir. Tedavi edilmeyen dişler ağrıya ve 

enfeksiyona yol açabilmektedir. Bunun sonucunda çiğneme ve yemek yemede 

kısıtlanma meydana gelir ve büyüme-gelişmede duraklama görülebilir. Bu sebeple 

süt dişlerinin düşme zamanına kadar ağızda tutulabilmesi için çürük dişlerin 

restorasyonu büyük önem taşımaktadır (1,2). 

 

 

1.1.1. Süt Dişlerinin Özellikleri 

 

Süt dişleri morfolojik ve histolojik olarak daimi dişlerden farklıdır. Bu durum 

restoratif materyal seçiminde de farklılıklar ortaya çıkarır. 

Süt dişi dentini hakkında daimi diş dentini kadar detaylı bilgiler 

bulunmamaktadır ancak bazı farklılıklar ortaya konmuştur. Süt dişi dentini daimi 

dişe göre daha fazla bölgesel değişkenlik göstermektedir (3). Süt dişlerinde dentinin 

mikromekanik ve fiziksel özellikleri mine-dentin sınırından pulpaya doğru gidildikçe 

azalmaktadır ve pulpaya en yakın bölgede en düşük değerdedir (4).  

Süt dişi dentininin sertliği ve elastisite modülü daimi diş dentinine göre 

belirgin derecede daha düşüktür (5). Sağlam süt dişi dentinin sertliği 35-60 KHN 
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arasındayken, daimi diş dentinin sertliği 20-83 KHN arasında değiştiği bildirilmiştir 

(6, 7). 

Süt dişlerinde dentin tübüllerinin doğrultusu kole bölgesinde daimi dişlerden 

farklılık göstermektedir. Süt dişlerinde bu bölgede dentin tübülleri düz doğrultuda 

iken, daimi dişlerde daha kıvrımlıdır (8). Mikromekanik özelliklerde gözlenen bu 

farklılıkların, süt dişi dentinin inorganik içeriği ve histolojik yapısıyla ilişkili olmakla 

birlikte, yapısının homojen olmaması ile de bağlantılı olduğu düşünülmektedir (3). 

Süt dişlerinde, intertübüler matriks içerisinde dentin tübüllerine paralel olarak 

konumlanmış geniş kanallar olduğu gözlenmiştir. Bu kanalların çapları dentin 

tübüllerinin çaplarından yaklaşık 10 kat daha fazla olup peritübüler dentin benzeri bir 

yapı ile çevrelenmiştir. Süt ve sürekli dişler arasındaki bu yapısal farklılıklar 

nedeniyle süt dişlerinin geçirgenliğinin ve duyarlılığının arttığı, buna bağlı olarak dış 

etkilerden daha kolay etkilenir hale geldiği görülmektedir (9).  

Kavite preperasyonu sırasında minenin kaldırılmasıyla dentin dokusunun 

açığa çıkması ve bu durumun dentindeki sıvı akışını etkileyerek restoratif 

materyallerin dentinle olan bağlantısını zayıflatmasının, hem dentin duyarlılığına 

hem de mikrosızıntıya neden olabildiği bildirilmektedir (10). Bunu önlemek 

amacıyla, dentinin etkin bir şekilde korunması ve kullanılacak restoratif 

materyallerin dentine bağlanma gücü, polimerizasyon büzülme kuvvetleri, asitle 

pürüzlendirmenin etkisi, smear tabakasının varlığı, dentin yüzeyinin nemliliği gibi 

pek çok faktörün göz önünde bulundurulmasının gerektiği rapor edilmektedir (11). 

Kavite preparasyonlarının da dentin geçirgenliği üzerinde rolü olduğuna 

dikkat çeken araştırmacılar, kavite preparasyonunun hemen arkasından tübül 

içerisinde ilk anda albumin, fibrinojen ve immünglobulin gibi büyük moleküllü 

plazma proteinlerinin birikmeye başladığını, preparasyondan sonraki bir hafta 

içerisinde dentin sıvısından gelen kalsiyum tuzlarının da giderek tübül içerisinde 

çökeldiğini belirtmektedirler (12, 13). 

Dentin geçirgenliğinin, kavite preparasyonunu takip eden ilk 6 saat içerisinde 

azalmaya başladığı ve 14. günün sonunda bu oranın % 94’e ulaştığı gözlenmekle 
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birlikte bu mekanizmanın vital dişlere özgü olduğu, pulpanın vitalitesini kaybettiği 

durumlarda kavite preparasyonundan sonra dentin geçirgenliğinin arttığı ifade 

edilmektedir. Bu nedenle, restoratif işlemler esnasında pulpa ve odontoblastlara 

mümkün olduğu kadar zarar verilmemesi gerektiği ve bunun için kavite prepare 

edilirken hava-su spreyi yardımıyla ısı artışının engellenmesi ve hava ile 

kurutulurken dentinin dehidrate edilmesinden kaçınılması gerektiği bildirilmiştir 

(14).  

Süt ve daimi diş dentininin adezyon testlerine verdikleri cevaplar incelenmiş 

ve süt dişlerinde daimi dişlere göre düşük bağlanma kuvveti değerleri rapor 

edilmiştir. Bu durum, süt dişlerinde daimi dişlere göre daha geniş pulpa varlığı, 

organik içeriğinin fazlalığı, tübül sayısı ve yoğunluğu, dentin dokusunun daha ince  

oluşu gibi histolojik ve morfolojik farklılıklar ile açıklanmıştır (15). 

 

Fizyolojik kök rezorpsiyonu sırasında ortaya çıkan hiperemi nedeniyle süt 

dişi pulpası şiddetli bir aktivite içindedir. Bu nedenle süt dişi odontoblastları, daimi 

diş odontoblastları gibi düzenli sekonder dentin yapamamaktadır. Süt dişlerinde hafif 

veya orta şiddetli bir uyaran nedeniyle dentin açığa çıktığında histolojik olarak 

tersiyer dentin formasyonunun oluştuğu ve zamanla dentin tübüllerinin mineralize 

yapı ile tıkandığı bildirilmiştir (16).  

 

Bu farklılıkların yanı sıra süt dişlerinin ağızda kaldıkları sürenin kısa ve 

çocuk hastada çalışma süresinin kısıtlı olması da materyal seçiminde önemlidir.  

 

Amalgam ve paslanmaz çelik kron geçmişten günümüze sıklıkla kullanılan 

materyaller olmuştur. Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte günden güne geliştirilen 

cam iyonomer siman, rezin modifiye cam iyonomer siman (RMCİS), poliasit ile 

modifiye kompozit rezin ve kompozit rezin gibi materyaller de tercih edilen 

restoratif materyaller arasına girmiştir (17).  
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1.1.2. Süt Dişlerinde Çürük 

 

Karmaşık morfolojilerine bağlı olarak dişlerin pit ve fissürleri çürük 

gelişimine en fazla eğilim gösteren bölgelerdir. Buna bağlı olarak süt dişlenmede 

çürük oluşumu ilk olarak bu bölgelerde gözlenir. Üst çene büyük azı dişlerde palatal 

pitler, alt çene büyük azı dişlerde bukkal pitler ve üst çene kesicilerde palatal pitler 

çürüğe hassas bölgelerdir. 

Arayüz çürükleri özellikle süt dişlenmede sık görülen çürük tiplerindendir.
 

Buna sebep olan faktör, daimi birinci büyük azı dişinin sürmesiyle beraber diastema 

bölgelerinin kapanarak dişlerin kontak durumuna geçmesiyle birlikte plak 

retansiyonunun artmasıdır. 

Bu çürüklere en çok üst orta ve yan keserlerin mezial ve daha sonra distal 

yüzlerinde rastlanırken; süt azılar bölgesinde ise, süt 1. ve 2. azı dişlerinin arayüz 

kontakt yüzeylerinde rastlanılır. Çürük kısa sürede arayüzün tümüne yayılır ve 

çocuklara özgü bir ağrı olan “septal ağrı” meydana gelir (18).  

Süt dişi çürüklerinin görülme sıklığı ülkelere ve illere göre değişebilmektedir. 

Erzurum, Bursa ve Isparta illerinde, 2-5 yaş arası çocuklarda çürük sıklığının 

değerlendirildiği bir çalışmada, diş çürüğü oranı; Bursa’da %43, Erzurum’da %62, 

Isparta’da %72 olarak bildirilmiştir (19). 

 

1.2.   Süt Dişlerinde Restoratif Materyaller 

 

1.2.1. Paslanmaz Çelik Kron 

Paslanmaz çelik kronlar, bireysel olarak dişlere uyarlanan ve bir yapıştırma 

ajanı ile simante edilen prefabrik metal kronlardır. 

PÇK’lar, süt ve daimi dişlerin yaygın çürüklerinde, servikal 

dekalsifikasyonlarda veya gelişimsel defektlerde (örn., hipoplazi, hipokalsifikasyon), 
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mevcut diğer restoratif materyallerin başarısızlığının muhtemel olduğu durumlarda 

(örn., bruksizm), endodontik tedaviyi takiben, yer tutucu ayağı olarak, yüksek çürük 

riski olan çocuklarda ve sedasyon veya genel anestezi altında işlemleri yapılan 

hastalarda daha sık kullanılmaktadır.  

PÇK’ların klinik başarısızlık nedenleri; diş kesiminin yetersiz olması, kronun 

uyumunun veya yapışmasının yetersiz ya da zayıf olması, kronun oklüzal yüzeyinin 

aşınması, metal bütünlüğünün bozulması ve kenar uyumunun iyi olmamasına bağlı 

olarak daimi birinci büyük azı dişinin ektopik sürmesi veya sürememesi, hatalı 

konturlamalara bağlı plak birikimi ve dişeti iltihapları gibi nedenlerdir (20-23).  

Karatoprak ve Kırzıoğlu (1998) (20), 6-9 yaşları arasında 50 çocuk hastada 

60 adet PÇK uygulamışlar ve kontrol grubu olarak aynı çocukların sağlam azı 

dişlerini kullanarak 12 ay süre ile dişeti sağlığındaki değişimleri gözlemlemişlerdir. 

Araştırıcılar, kronlu dişlerin düşük plak indeksi bulgularına karşın gingival indeks 

değerlerinde artış belirlemiş ayrıca uygulanan kronların, bu dişlerin arayüzlerde 

dişeti cep derinliğinde artışa neden olduğunu belirtmişlerdir.  

PÇK’ların süt azı dişlerde sağ kalım süreleri incelendiğinde, sınıf II amalgam 

dolgularla karşılaştırıldığı zaman daha yüksek olduğu bildirilmiştir (21,22).  

Önceden şekillendirilmiş metal kronların diş destek dokularının sağlığı 

üzerine etkilerinin incelendiği klinik çalışmalarda, kron konturlarının iyi olmadığı, 

dişeti oluğunda siman artığı kalan ve/veya ağız hijyeni iyi olmayan hastalarda 

gingivitis, marjinal dişetinde kalınlaşma, spontan dişeti kanamaları ve alveolar kemik 

kaybı bildirilmiştir (20, 24, 25). Araştırmacılar, metal kronların dişetinde klinik 

olarak kabul edilebilir sınırlar içinde bir irritasyona neden olduğunu belirtmişler, 

restorasyon sınırlarının diğer restoratif materyallerin kullanımında da olduğu gibi 

dişe uygun şekilde uyumlanması ve bitirme işlemlerinin özenli yapılmasının yeterli 

olacağını belirtmişlerdir (23).  

Dişeti sağlığını değerlendiren iki yıllık randomize klinik bir çalışmada, CİS 

ve PÇK restorasyonlar değerlendirilmiş, PÇK uygulanan hastalarda daha fazla dişeti 
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kanaması olduğu gözlenmiştir. Bu duruma sebep olarak gingival sulkusla temas 

halinde olan yapıştırma simanı gösterilmiştir (25).  

Önceden şekillendirilmiş metal kronlar, klinik olarak başarısını kanıtlamış 

olsa da en önemli dezavantajı estetik görümlerinin zayıf olmasıdır. PÇK’ların estetik 

özelliklerinin iyileştirilmesi amacıyla açık yüzlü ve venere edilmiş PÇK 

uygulamaları geliştirilmiştir. Ön ve arka grup dişler için kullanılabilen bu kronların 

önceden venere edilmesiyle, koltukta geçirilen süreyi azalırken aynı zamanda daha 

estetik sonuçlar ortaya çıkar (26). Bunun yanında tamamen zirkondan oluşan estetik 

kronlar da üretilmiştir. Ancak bu kronların maliyetli oluşu ve karşıt dişte aşınma 

meydana getirebilmesi dezavantajlarındandır (2, 25).  

Literatürler incelendiğinde; oklüzal strese maruz kalan süt azı dişi 

restorasyonlarında yıllık başarısızlık oranı; PÇK’lar için %0-14, amalgam 

restorasyonlar için %0-35,3, cam iyonomer restorasyonlar için %0-25,8, kompomer 

restorasyonlar için %0-15, kompozit restorasyonlar için % 0-11 olarak tespit 

edilmiştir. Başlıca başarısızlık nedenleri olarak ikincil çürük, restorasyonda kırık ve 

aşınma gösterilmiştir (21,22, 27-32).  

Çocuk diş hekimleri ile yapılan bir anket çalışması sonucunda, rezin bazlı 

materyallerin sınıf 1 ve 2 restorasyonlarda, PÇK’nın ise 3 ya da daha çok yüzlü 

kavitelerde en çok tercih edilen materyaller olduğu bildirilmiştir (33). İki yıllık 

randomize kontrollü klinik bir çalışmada, pulpotomi uygulanan süt dişlerinde PÇK 

(%95) ile RMCİS/kompozit açık sandviç restorasyonların (%92,5) başarı oranı 

benzer bulunmuştur (25).  

İngiltere’de 62 çocuk ve ebeveynlerinin katılımıyla yapılmış preforme metal 

kronların kabul edilebilirliğini değerlendiren bir çalışmada, çocukların %11.3’ünde 

restorasyonun olumsuz karşılandığı, %29’unun olumlu ya da olumsuz bir tepki 

vermediği, ebeveynlerin metal kronlara yaklaşımının ise %52 oranında olumlu 

olduğu tespit edilmiştir. Araştırmacılar bu durumu, çalışmanın retrospektif olması 

nedeniyle katılımcıların mevcut estetik görüntüye alışmalarına ve yaş grubunun 

düşük olması nedeniyle çocuklarda estetik kavramının farklı olmasına bağlamışlardır 

(34). 
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1.2.2. Amalgam 

Dental amalgam; 150 yıldan uzun bir süredir arka dişlerde sık kullanılan 

restorasyon materyali olup, bugün birçok ülkede kullanılmaya devam etmektedir. 

Amalgam, yaklaşık %50 oranında civa ve buna ilave olarak gümüş, bakır ve kalay 

gibi metalleri içerir (35). 

Amalgamın son yıllarda daha az tercih edilmesinde, içeriğindeki civanın 

genel sağlık üzerine olumsuz etkileri olduğuna dair tartışmalar, çevresel kaygılar ve 

estetik materyal alternatiflerinin artmasında ve amalgam kullanımında azalmada 

etkili olmuştur (2).  

Amerikan Diş Hekimliği Birliği (ADA), amalgam emniyeti hakkında 

kapsamlı bir literatür taraması hazırlamıştır. Konsey, bu incelemenin sonuçlarına 

dayanarak, bilimsel kanıtların, amalgamın hastalar için uygulanabilir ve güvenli bir 

seçim olduğunu desteklediğini bildirmiştir (36). Buna karşın, Gıda ve İlaç Kurumu 

(FDA)  amalgamı, civa hassasiyeti olan kişilerde kullanımını Sınıf II (bir miktar risk 

taşıyan) bir materyal olarak tanımlamıştır (35). Avrupa Birliği Konseyi Yönetmeliği 

(EU Regulations 2017/852) 15 yaşın altındaki çocuklarda, hamile veya emziren 

annelerde dental amalgam kullanılırken sağlık önlemleri alınması gerektiğini 

bildirmiştir (37).  

Dental amalgam, rezin esaslı materyallere göre daha az teknik hassasiyet ve 

nem kontrolü gerektirmesi nedeniyle süt dişi restorasyonlarında tercih edilebilir. 

Ancak, amalgamın diş dokularına kimyasal olarak tutunmaması ve minimal invaziv 

kavite preperasyonuna izin vermemesi süt dişlerinde kullanımda kısıtlamalara neden 

olmaktadır. Bunun yanında, düşük kırılma dayanımı ve yüksek termal 

iletkenliklerinin olması dezavantajlarıdır (38).  

Süt azı dişlerde amalgam restorasyonların 7 yıllık başarı oranı %85-96 

arasında bildirilirken, yıllık başarısızlık oranı %3,2 olarak belirtilmiştir (21, 39, 40).  
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1.2.3. Kompozit 

Ebeveynlerde amalgam restorasyonların kullanımıyla ilgili genel bir kaygı 

oluşması üzerine, kompozit rezinlerin ve diş rengindeki diğer estetik materyallerin 

süt dişlerinde kullanımı yaygınlaşmıştır (41). Kompozit rezinler; kontrollü sertleşme 

özellikleri olan ve diş yapılarına adeziv olarak tutunan, çocuk diş hekimliğinde 

koruyucu rezin restorasyonlar, ön diş restorasyonlar, sınıf 1 ve 2 restorasyonlarda 

tercih edilen estetik materyallerdir (42). 

Kompozitin olumlu özelliklerinin yanı sıra,  hassas bir teknik gerektirmesi, 

kaviteye uygulanmasının amalgam ve diğer restoratif materyallerden daha uzun 

sürmesi, bisfenol A içeriği nedeni ile biyouyumluluğun azalması materyalin olumsuz 

özellikleridir. Bir diğer sorun; kompozit rezinin kavite duvarlarından uzaklaşmasına 

bağlı olarak adezyonunun bozulmasına ve marjinal boşlukların oluşmasına yol açan 

polimerizasyon büzülmesidir (41). Marjinal boşluklar ise; postoperatif hassasiyet, 

renklenme, sekonder çürük ve başarısızlık olarak tanımlanabilecek pulpal 

patolojilere yol açabilmektedir. Bu olumsuz etkileri en aza indirerek başarılı bir 

restorasyonun yapılmasında teknik hassasiyetle çalışılması ve dikkatli vaka seçimi 

önem taşımaktadır (43).  

Materyallerin mekanik ve fiziksel özelliklerinin test edildiği bir çalışmada, 

kompozit rezinlerin en yüksek, CİS’in en düşük, RMCİS’in orta derecede çekme-

basma dayanımına sahip olduğunu bildirilmiştir (44). Kompozit rezin ve RMCİS’in 

kıyaslandığı başka bir çalışmada, süt dişlerindeki restorasyonların 18 aylık klinik 

performansı değerlendirilmiş; materyallerin sağ kalım oranları, restore edilen yüzey 

sayısı ve çürük kaldırma tekniğine bakılmaksızın her iki materyal istatistiksel olarak 

benzer bulunmuştur. Araştırıcılar, süt dişlerinde kullanılan rezin içerikli restoratif 

materyal tipinin restorasyonun ömrünü etkilemediğini öne sürmüştür (45). 

 Gündoğdu ve Kırzıoğlu (1998) (46), kompozit rezin restorasyonların kenar 

uyumu başarısını %71 olarak bildirmişlerdir. Araştırmacılar, kompozit rezin 

restorasyonların altına cam iyonomer kaide yerleştirmişler ve çiğneme kuvvetlerinin 

kompozit rezinden cam iyonomer kaideye iletilmesi sonucu bu tabakada materyalde 
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kırılmalar oluşabileceğini ifade etmişlerdir. Siman ve kompozit rezin arayüzünde 

oluşan çatlakların kenar uyumunda bozulmaya neden olabileceğini belirtmişlerdir.  

 

1.2.4. Cam İyonomer Simanlar 

 

Cam iyonomer siman 1972’de Wilson ve Kent tarafından ASPA 

(Aluminosilicatepolyacrylic asit) adı ile tanıtılmıştır. Silikat simanların flor salınımı 

ile saydamlık, çinko polikarboksilat simanların ise diş dokularına kimyasal olarak 

bağlanma ve pulpa dokusunda irritasyona neden olmama gibi olumlu özelliklerini 

içeren yeni bir simanın oluşturulması amacıyla geliştirilmişlerdir (47).  

 

Çocuk diş hekimliğinin en büyük hedefi, süt dişlerine yapılacak olan en az 

girişim ile en fazla yararın sağlanabilmesidir. Hastanın yaşının küçük olması, dental 

tedaviye karşı kaygılı olması hekimin yapacağı tedavinin kısa ve etkili olmasını 

gerektirmektedir. Süt dişlerine uygulanacak olan restorasyon materyalinin mekanik 

ve kimyasal özelliklerinin diş dokuları ile biyouyumlu olması istenmektedir.  

 

Geleneksel cam iyonomer simanlar, flor salınımı yapabilmeleri, dişin mine ve 

dentinine kimyasal adezyon yapabilmeleri, çürük oluşumunu inhibe edebilmeleri, 

düşük pH ortamı yaratarak antibakteriyel özellik göstermeleri açısından pedodontide 

önemli kullanım avantajı sağlamaktadırlar. Cam iyonomer simanların aşınmaya 

direncinin, neme hassasiyetinin, zayıf fiziksel özelliklerinin en aza indirilebilmesi 

için üreticinin önerdiği miktarda toz ve likit birbiriyle karıştırılmalıdır. Elde 

karıştırılan cam iyonomer simanlarda bu oran yeterince sağlanamayabilir. Bu yüzden 

en iyi fiziksel özellikleri elde etmek için cam iyonomer simanların makinede 

karıştırılan kapsül formları geliştirilmiştir (48).  

Toz likit oranı ayarlı olan kapsül formlu CİS’lerin, elde karıştırılana göre 

yüzey sertliği daha fazla ve su emilimi daha azdır. Ayrıca hekime uygulama 

kolaylığı sağlaması, hasta başında geçirilen sürenin kısalması, karışımın daha 
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homojen ve yoğun olması açısından da avantajlı olduğu düşünülmektedir. Elde 

spatül ile karıştırılan simanlarda porozite değeri yaklaşık %3,5 iken vakum altında 

yüksek hız ile karıştırılan simanlarda porozitenin yaklaşık 1/3 oranında azaldığı ve 

dolayısıyla direncin %39 oranında arttığı belirtilmiştir (49, 50).  

 

 

 

1.2.4.1.   Cam İyonomer Simanların Kimyasal Özellikleri ve Flor Salınımı 

 

Toz ve likit formların karıştırılması ile elde edilen cam iyonomer simanlar 

silikat simanla polikarboksilat simanın hibriti şeklinde tanımlanmaktadırlar. Cam 

iyonomerlerin jenerik ismi içeriğine dayanır. Cam iyonomer simanın tozu, bazik 

floro-alumino silikat cam taneciklerinden, likiti ise aköz poliakrilik asitten oluşur. 

Toz aynı zamanda yüksek miktarlarda kalsiyum, flor ve düşük miktarlarda sodyum 

ile fosfat içermektedir. Poliasitlerin geniş bir aralığı alkenoik asitlerin homo veya 

kopolimerlerinin temeli olarak bulunmaktadır (51). 

  

Koruyucu diş hekimliğinde florun yeri düşünüldüğünde, terapötik materyal 

olarak CİS’ler akla gelmektedir. CİS’lerin flor salınımı yapabildikleri ve bu salınımı 

cam içerikleri ve ek olarak ilave edilen sodyum florür gibi maddeler sayesinde 

yapabildikleri bilinmektedir (52). Ayrıca su bazlı sistemlerde diş macunundan, ağız 

gargaralarından, topikal flor jellerinden alınan flor tükürük aracılığıyla tekrar cam 

iyonomer simanların yapısına katılır (reşarj) ve flor salınımı devam eder. 

Araştırıcıların yaptığı çalışmada %0,1 flor içeren diş macunlarının ya da %1.25’lik 

flor jellerinin uygulanması ile, cam iyonomer simanların flor salınım miktarlarının 

önemli miktarda arttırılabildiği gösterilmiştir (53).   

 

Cam iyonomer simanların sıvı bileşenine yapılan potasyum ve flor ilavesi ile 

500 güne kadar iyon salınımının gerçekleşebildiği görülmüştür. Bununla birlikte, 

potasyum flor bileşiğinin içine batırılmış materyallerin, içeriğine iyon ilavesi yapılan 

materyallerden 20 kat daha fazla iyon salınımı yapabildikleri belirtilmiştir (54).  
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CİS’ler diş dokusuna yakın oldukları bölümlerinden içeriklerindeki 

stronsiyum iyonlarının salınımını yapabilirler. Sr, Na, Al ve Si iyonlarının 

salınımının olması da CİS’lerin flor salınımını arttırabilmektedir. Stronsiyum 

iyonlarının antimikrobiyal etkisi yoktur. Ancak, flor iyonlarının antimikrobiyal 

etkisini arttırabilmektedirler (55).  

 

CİS’lerin flor salınımında ve bununla birlikte antimikrobiyal özellikliklerinde 

zaman geçtikte azalma görülmektedir. El-Baky ve Hussein’in (2013) (53) yaptıkları 

çalışmada CİS’lerin antimikrobiyal etkilerinin 1 ay içerisinde azaldığı, ancak %1’lik 

klorheksidin diasetat tozunun eklenmesi ile antimikrobiyal etkinin 84 güne kadar 

uzatılabildiği belirtilmiştir.  

 

 

1.2.4.2.    Cam İyonomer Simanların Kullanım Alanları 

 

1.2.4.2.1. Yapıştırma Simanı Olarak 

 

CİS’ler diş dokularına kimyasal olarak bağlanır, dentin yüzeyinin 

kaplanmasını sağlar, hidrofiliktir, ağız ortamındaki değişikliklere uyum gösterir. 

Pedodontide yer tutucuların, PÇK’ların, ortodontik bantların yapıştırılmasında 

kullanılır. Özellikle PÇK’lar hekim tarafından uyumlanmış olsa bile diş ile hassas 

uyum göstermezler. Bu nedenle simantasyonda kullanılan materyalin sızdırmaz 

olması önemlidir (56). 

 

Ortodontik bantların uzun süre diş üzerinde kalması, çevresinde plak 

birikimine ve asit üreten bakteriler için potansiyel bir rezervuar oluşumuna zemin 

hazırlar. Sonuç olarak dişte dekalsifikasyonlar ve çürük oluşumu gözlenebilmektedir. 

CİS’lerin flor salınımı yapması böyle bir durumda çürük önleyici ve durdurucu görev 

yapacaktır (53, 57).  
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1.2.4.2.2. Restoratif Materyal Olarak  

Restoratif cam iyonomerler ayrılacak olursa (56);  

a- Ön bölge için  

• Yüksek toz/likit oranı vardır (en az 3:1)  

• Translüsensi ve renk uyumu iyidir  

• Vernik ile en az 24 saat nemden korunması gerekmektedir  

• Genellikle radyoopaktır  

 

a- Arka bölge için  

• Genellikle yüksek toz/likit oranı vardır (3:1 veya 4:1)  

• Hızlı sertleşir ve neme karşı dayanıklıdır  

• Radyoopaktır  

 

1.2.4.2.3. Fissür Örtücü ve Kaide Materyali Olarak 

 

Rezin bazlı fissür örtücüler, fissür kaplaması için en uygun materyallerdir. En 

yaygın tercih edilen materyaller olmalarına rağmen kullanımlarındaki göreceli 

zorluklar nedeniyle kullanımları bazı durumlarda sınırlanabilir. Rezin fissür 

örtücülerin uygulanabilmesi için diş mutlaka izole edilmeli ve kontaminasyondan 

kaçınılmalıdır. Cam iyonomer esaslı fissür örtücüler rezin esaslı olanlara alternatif 

olabilirler (57). Kaide olarak kullanılacak simanların toz/likit oranı, boşluklara iyi 

adaptasyon sağlayabilmeleri açısından 1,5:1 gibi düşük bir orandır (56). 

CİS’ler dentin yerine geçebilecek ideal bir materyaldir. Genleşme katsayısı 

dentine yakındır. CİS’lerin kaide materyali olarak kullanılması dentine kimyasal 

bağlantı yapmasıyla yakından ilişkilidir. Kaviteyi sızdırmaz bir şekilde kaplayabilir. 
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Kaide materyali olarak kullanılacak simanlarda ise toz/likit oranı daha yüksektir 

(3:1) (56, 57).  

 

1.2.4.3.   Cam İyonomer Simanlardaki Gelişmeler 

 

Geleneksel cam iyonomer simanlar sahip olduğu özellikler sebebiyle 

(biyouyumlu olması, düşük toksisiteye sahip olması, flor salınımı yapması ve sınırlı 

mikrosızıntı) diş hekimliğinde geniş kullanım alanına sahiptir.  

Welbury ve ark. (30) süt dişlerine uyguladıkları geleneksel cam iyonomer 

siman ve kompomer restorasyonların 42 aylık retansiyonlarını karşılaştırdıkları 

klinik bir çalışmada, kompomer restorasyonların retansiyonunun geleneksel cam 

iyonomer simanlara göre daha fazla olduğunu ve bunun sebebinin geleneksel cam 

iyonomer simanların düşük mekanik dayanıklılığından kaynaklandığını 

belirtmişlerdir. Bu dezavantajları önlemek amacıyla geleneksel CİS’de bazı 

değişiklikler yapılmıştır.  

 

1.2.4.3.1. Cam İyonomer Simana Nano Partikül Eklenmesi  

 

Cam karbomer simanlar, nano boyutlarda toz partikülleri ve ikincil doldurucu 

olarak da fluoroapatit eklenmesiyle mine benzeri yapı oluşturan cam iyonomer siman 

esaslı materyallerdir. Cam karbomer simanlara yüksek çıkış aralığı olan bir ışık 

cihazıyla fotopolimerizasyon özelliği ve nano boyutlarda doldurucu partiküllerin 

eklenmesi ile materyalin basınç dayanımı ve aşınma direnci arttırılmaya çalışılmıştır 

(58, 59).  

Cam karbomer simanların basınç dayanımı ve direnci, geleneksel cam 

iyonomer simanlara göre fazla olsa da bağlanma kuvveti ve Knoop sertlik değerinin 
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daha düşük olduğu bildirilmiştir (58). Aynı zamanda, materyalin içinde ve yüzeyinde 

oluşan çatlaklar sonucunda, CİS’lere göre daha yüksek oranda mikrosızıntı 

gözlendiği bildirilmiştir (59).  

 

1.2.4.3.2. Cam İyonomer Simanlara Isı Uygulaması  

 

Cam iyonomer simanların mekanik özelliklerini iyileştirmek için yapılan 

çalışmalardan biri de simana ısı uygulamasıdır. Ancak, uygulanabilirliği ve sonuçları 

konusunda araştırmalar devam etmektedir. 

Çeşitli cam iyonomer simanlardan Fuji 9 Gold Label
®

, Ketac Molar 

Easymix
®

, Chemfill Rock
®

 ve Equia
®

’nın sertleşmesi sırasında 1400 mW/cm2 ışık 

gücünde LED ışık cihazının 30 saniye uygulanmasının, simanların iki eksenli eğilme 

direncini arttırdığı izlenmiştir (60).  

Kuter’in (2006) (61) ısı uygulamasının konvansiyonel cam iyonomer 

simanlar üzerindeki etkisini incelediği çalışmasında, örneklere 2 dakika süre boyunca 

80±20 °C ısı uygulanmıştır. Elde edilen sonuçlarda ısı uygulanan cam iyonomer 

simanların mikrosertliğinin ve mekanik özelliklerinin iyileştiği belirtilmiştir. Buna 

karşın, Happ ve ark. (2014) (62) yaptıkları farklı bir çalışmada, ısı uygulamasının 

Chemfill Rock
®

, Fuji IX GP Fast
®

 ve Equia
®

’nın mekanik özellikleri üzerinde 

etkisinin olmadığını bildirmişlerdir.  

 

1.2.4.3.3. Yüksek Viskoziteli Geleneksel Cam İyonomer Simanlar  

 

Piyasaya 1995 yılında sunulan yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar; 

geleneksel cam iyonomer simanların düşük mekanik özelliklerini iyileştirmek 
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amacıyla, geleneksel cam iyonomer simanların toz/likit oranı arttırılarak elde 

edilmiştir. Böylece yüksek viskoziteli cam iyonomerlerin arka bölgede kompozit ve 

amalgama alternatif bir restoratif materyal olarak kullanılması amaçlanmıştır (63).  

Geleneksel cam iyonomer simanlarda toz-likit oranı 3:1 veya 4:1 iken; 

yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlarda bu oran 6:1 ya da 7:1’dir. Sertleşme 

mekanizmaları geleneksel cam iyonomer simanlardaki gibi asit-baz reaksiyonu ile 

gerçekleşir (64).  

Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanların aşınma direnci, yüzey sertliği, 

sıkışma ve bükülme kuvvetleri geleneksel cam iyonomer simanlara göre arttırılmaya 

çalışılmıştır. Sertleşme süreleri daha uzundur. Geleneksel cam iyonomer simanlarla 

aynı oranda flor salınımı yaparken, biyouyumlulukları da benzerdir (65).  

Bu materyallerin hem süt hem daimi dişlerde, sınıf 1 restorasyonlarda 

kullanımı umut verici olarak bulunmuştur (63). Sınıf 1 restorasyonlarda amalgamla 

benzer restorasyon ömrü gösterirken, sınıf  2 kavitelerde daha tartışmalı sonuçlar 

elde edilmiştir (66). Scholtanus ve Huysmans (67) yüksek viskoziteli cam iyonomer 

siman olan Fuji IX GP
®

’nin daimi dişlerde kullanımı ve 6 yıllık klinik takibi 

sonucunda, arayüzde restorasyon kayıplarının görüldüğünü bildirmişlerdir. 

 

1.2.4.3.4. Cam İyonomer Simana Cam Hibrit İlavesi  

 

Cam iyonomer simanların özelliklerini iyileştirmek için birçok yöntem 

geliştirilmiştir. Bu şekilde geliştirilen CİS’lerden biri de cam hibrit ilaveli yüksek 

viskoziteli cam iyonomer siman olan Equia Forte
®

’dur. Yüksek viskoziteli 

geleneksel cam iyonomer siman (Equia Forte
®

) ve nanofil yüzey örtücüden (Equia 

Coat
®

) meydana gelmektedir.  
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Equia Forte
®

, cam iyonomer simanın doldurucusunun içine çok ince ve 

reaktif cam eklenerek üretilmiştir. Bu yenilikçi cam hibrit teknolojisi, iyona 

ulaşılabilirliği kolaylaştırarak fiziksel özellikleri arttırılmış daha güçlü matriks yapı 

sağlamayı; ayrıca aşınma direnci ve flor salınımını da arttırmayı amaçlamıştır. Bu 

sistem, hibrit kompozitlere benzeyen bir şekilde farklı büyüklükteki dolgu 

teknolojilerinin avantajlarından faydalanmaktadır. Equia Forte
®

’un daha hacimli 

cam doldurucuları, restorasyonu güçlendiren daha küçük, yüksek oranda reaktif 

dolgu maddeleri ile desteklenmiştir. Renginin yarı saydam olması dolayısıyla, 

geleneksel CİS’lere oranla daha estetik sonuçlar vermektedir (68).  

Equia Coat
®

, self-adeziv nanofil rezin yüzey örtücü, düşük viskozite ve 

yüksek hidrofilik özellikleriyle cam iyonomer siman yüzeyine kimyasal olarak 

bağlanarak iyi bir tıkama sağlamaktadır. Ortalama 35-40 μm kalınlığında tabaka 

oluşturan Equia Coat
®

, restorasyonun yüzeyine ve marjinlere yayılarak erken dönem 

nem kontaminasyonunu engeller. Böylece marjindeki mikro çatlak oluşumu 

engellenir ve aşınmaya karşı direnç artar (60, 70).  

Yüzey örtücünün homojen dağılımı, çiğneme kuvvetlerinin düzensiz cam 

iyonomer yüzeyinde birikmesini ve dişte kırık oluşumunu azaltmayı amaçlar (71). 

Yüzey örtücünün uygulanmasıyla oluşan polisajlı yüzey, düz bir yüzey oluşmasını 

sağlar. Böylece, restorasyonda oluşacak renklenmeyi ve restorasyonun bozulmasını 

engelleyerek daha uzun süre kullanılmasını sağlar. Van Duinen (2005) (72) yaptığı 

bir çalışmada, yüksek viskoziteli cam iyonomer simanların erken dönem aşınma 

özellikleri geliştirilirse, kompozit rezinlerle rekabet edebileceğini bildirmiştir.  

Bunların yanı sıra yüzey örtücünün, aşınma direncini arttırmadığına yönelik 

çalışmalar da mevcuttur (69, 73). Ancak, yüzey örtücülerin yüksek viskoziteli cam 

iyonomer simanların mekanik özellikleri üzerindeki etkisi tartışmalı olsa da; en 

azından yüzey örtücü aşınana kadar geçen süreçte, restorasyonun aşınmasını 

önleyeceği düşünülerek kullanımı önerilmektedir (69).  

Klinke ve ark. (2016) (58) Equia
®

 ve Fuji IX GP
®

 kullanarak yaptıkları bir 

klinik çalışmada, 4 yıllık takip sonunda sınıf 1 kavitelerde benzer başarı oranı 
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bulmuşlardır. Ancak sınıf 2 kavitelerde Equia
®

’ın daha yüksek bir başarı 

gösterdiğini fakat bu başarının sınıf 1 restorasyonların başarısı kadar yüksek 

olmadığını bildirmişlerdir.  

Gurgan ve ark. (2016) (74) daimi dişlerde 6 yıllık takip süresiyle yaptıkları 

çalışmada Equia
®

 ile Gradia Direct
®

 kompozit karşılaştırılmıştır. Sonuç olarak 

klinik performansların benzer ve başarılı olduğu, ancak, Equia
®

’da anlamlı derecede 

renk değişikliği olduğu, buna karşın Gradia Direct
®

’te ise, kenar renklenmesinin 

daha fazla olduğu bildirilmiştir.  

 

1.2.4.3.5. Cam İyonomer Simana Çinko İlavesi  

 

Cam iyonomer simanların fiziksel özelliklerini geliştirmek amacıyla yapılan 

modifikasyonlardan birisi de, simanın toz kısmına çinko eklenmesidir. Böylece elde 

edilen yeni cam iyonomer siman, geleneksel cam iyonomerle aynı çalışma zamanı ve 

uygulama kolaylığı sağlamasının yanında daha dayanıklı bir yapı halini alması 

amaçlanmıştır. Özellikle kırılma dayanıklılığı ve aşınma direnci açısından üstün 

özellikler gösterdiği belirtilmiştir (75-78). Böylece, CİS’lerin sınıf 1 ve sınıf 2 

kavitelerde daha uzun ömürlü bir restoratif materyal olmasının sağlandığı 

bildirilmiştir. Bu grupta piyasaya sunulan cam iyonomer siman ChemFil Rock
®

’ın 

cam partiküllerinde yapılan kimyasal değişimin yanında; materyale yüksek 

moleküler ağırlıklı yeni bir akrilik asit kopolimer de eklenmiştir (76).  

Simanın toz kısmı ile likidi karıştırılmaya başlandığı andan itibaren 

materyalde çinko salınımı başlamakta ve açığa çıkan çinko poliasitlere bağlanarak 

sertleşme reaksiyonu başlatmaktadır. Çinko salınımının ardından materyalin toz 

kısmından alüminyum salınımı da başlamakta ve alüminyum poliasitlerle bağ 

yapmaktadır. Çinkonun poliasitler ile oluşturduğu bağın dayanıklılığının 

alüminyumun poliasitler ile oluşturduğu bağın dayanıklılığı ile benzer olması ve 
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çinkonun erken dönemde sertleşme reaksiyonunu başlatması simanın geleneksel cam 

iyonomer simanlardan daha yüksek mekanik dayanıma sahip olmasını ve erken 

dönemdeki nem kontaminasyonundan daha az etkilenmesini sağlamaktadır (67, 76).  

 

1.2.5. Poliasit ile Modifiye Kompozit Rezinler (Kompomer) 

 

1993’de piyasaya sürülen kompomerler; CİS’lerin fiziksel ve mekanik 

özelliklerinin geliştirilmesi amacıyla üretilen ve daha çok kompozit rezinlere benzer 

özellikler taşıyan, flor salınımı yapan, hibrit materyallerdir (79). Flor salma özelliği 

nedeniyle çocuk diş hekimliğinde kullanımı popüler hale gelmiştir. Bazı firmalar 

çocuklar için özel kompomerler üretmeye başlamışlardır. Amerika’da ve Avrupa’da 

farklı renk seçenekleri bulunan kompomerler (Dyract
®

, MagicFil
®

, Twinky Star
®

) 

üretilmiştir.  

 

 

1.2.5.1.Poliasit ile Modifiye Kompozit Rezinlerin Genel Özellikleri 

  

Kompomerler, süt dişi restorasyonunda fissür örtücü olarak ya da ortodontik 

bantların yapıştırılmasında kullanılabilir. Kompomerler flor salabilme yeteneği 

sayesinde çürük karşıtı materyaller olarak tanımlansa da, salınan flor oranı CİS ve 

RMCİS ile kıyaslandığında çok daha düşüktür (2). Bu nedenle, kompomerlerin 

kullanımı sadece düşük ve orta çürük riskli hastalarda tavsiye edilmekte, kompomer 

restorasyonların uzun dönemde ikincil çürük ve aşınma açısından takip edilmesi 

önerilmektedir (80).  

Kompomer restorasyonlar, diş dokularına rezin tagların oluşumu ile 

mikromekanik olarak tutunurken, CİS’in yapısında bulunan poliasitler ile mine ve 

dentinin yapısında bulunan kalsiyum şelasyon yapar. Böylece, CİS dişe kimyasal 
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olarak tutunur. Bu açıdan kompomerler kimyasal yapı olarak CİS’den çok 

kompozitlere benzemektedirler (21).  

Kompomerler, fiziksel özellikler bakımından CİS’ten daha üstün 

materyallerdir. Süt dişi sınıf 2 kavitelerde kompozit, kompomer, CİS ve RMCİS’ın 

fraktür dayanımının karşılaştırıldığı çalışmalarda; kompomer ve kompozitin CİS ve 

RMCİS’a göre daha yüksek mekanik dirence sahip olduğu bildirilmiştir (30, 81-83).  

Süt azı dişlerde sınıf 2 kavitelerde kullanılan kompomerin ikincil çürük 

oluşumu ve restorasyonda başarısızlık riskinin iki yıllık takip sürecinde artmadığı 

izlenmiştir (21). Aynı zamanda renk uyumluluğu, kenar renklenmesi, anatomik form, 

marjinal bütünlük ve ikincil çürük açısından kompozit rezinlerle karşılaştırılabilir 

klinik performansa sahiptirler. Özellikle süt dişlerinde sınıf 1 ve sınıf 2 kavitelerde 

alternatif restoratif materyal olarak önerilmektedir. Pek çok randomize klinik çalışma 

sonuçlarına göre kompomerlerin, cam iyonomer siman ve rezin modifiye cam 

iyonomer simanlara göre üstün fiziksel özellik gösterdikleri; buna karşın karyostatik 

özelliklerinin benzer bulunduğu bildirilmiştir (38).  

Yaşları 4-9 arasında değişen 55 çocuğun 91 süt azı dişine Dyract
®

 materyali 

ile yapılan restorasyonların klinik performansları değerlendirilmiş ve bir yıllık sağ 

kalım oranları %97 olarak belirtilmiştir (84).  

Attin ve ark. (2001) (28), süt azı dişlerindeki sınıf 2 kaviteleri kompomer ve 

hibrit kompozit rezin restoratif materyallerini kullanarak restore etmişlerdir. Üç yıl 

süresince yaptıkları değerlendirme sonucunda, klinik olarak kompomer ve kompozit 

rezin arasında anlamlı bir farklılık olmadığını ifade etmişlerdir. 3 yıl sonunda %79.5 

kümülatif başarı oranı bildirilmiştir.  
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1.2.5.2. Poliasit ile Modifiye Kompozit Rezinlerin Kimyasal Özellikleri ve 

Flor Salınımı 

 

Poliasit ile modifiye kompozit rezinler; esasen rezin (üretan dimetakrilat, 

HEMA ve bütan tetra karboksilik asit) ve asit monomerden oluşur. Kompomerlerin 

sertleşme reaksiyonu geleneksel kompozitlere benzer şekilde bir ilave 

polimerizasyon reaksiyonudur. Işık ile polimerizasyonu takiben, kompozit rezinde 

olduğu gibi monomerler arasında çapraz bağlantılar meydana gelir ve materyalin ilk 

sertleşme reaksiyonu gerçekleşir. Sertleşen materyalin ağız ortamı (nem) ile temas 

etmesi sonucu, materyal içine su emilimi başlar. Bu reaktif cam doldurucular ile 

fonksiyonel monomerin asit grupları arasında asit-baz reaksiyonu oluşmasını tetikler 

ve cam doldurucudan matrikse flor salınımı gerçekleşir (85).  

 

Kompomerlerde flor, matriksten ağız içine az miktarda salınarak 

antikaryojenik bir ajan gibi davranır. Kompomerlerde tuz matriks, hidrojel 

oluşmadığı için flor iyonu salımları sınırlıdır. Geleneksel ve rezin modifiye cam 

iyonomer simanların aksine kompomerler başlangıç patlama etkisi göstermezler (86). 

Yapılan çalışmalarda, kompomerlerden salınan flor miktarı geleneksel ve rezin 

modifiye cam iyonomerlere oranla daha düşük bulunmuştur. Aradaki bu farkın 

kompomerler polimerizasyondan sonra, su ile temas etmeden, içerisindeki florun 

doldurucu partiküllere bağlanmış olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir (87).  

 

Helvatjoglu-Antoniades ve ark. (2001) (88) dört geleneksel cam iyonomer 

siman (Miracle-Mix
®

, Fuji ionomer type III
®

, Fuji II LC
®

, Ketac-Molar
®

), bir kaide 

materyali (Ketac Cem
®

), bir kompomer (Compoglass Flow
®

), iki fissür örtücü 

(Fissurit F
®

, Helioseal F
®

) ve bir kompozit rezin (Tetric
®

) materyallerinin flor 

salınım değerlerini ölçmüşlerdir. Araştırmacılar, çalışma grubundaki tüm 

materyallerden flor salınımının gerçekleştiğini ve flor salınımı sırasının yüksekten 

düşüğe doğru; geleneksel cam iyonomer simanlar, kompomer, fissür örtücüler ve 

kompozit rezin materyalleri şeklinde olduğunu bildirmişledir. 
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1.2.5.3. Poliasit ile Modifiye Kompozit Rezinlerde Polimerizasyon Büzülmesi 

 

Dişlerin direkt restorasyonlarında polimerizasyon büzülmesi ile oluşan stres, 

restorasyon ve diş dokusu arasındaki bağlantıyı ve restorasyonun ömrünü olumsuz 

etkilemektedir. Polimerizasyon büzülmesi, monomerlerin polimer zincir oluşturması 

sırasında ortaya çıkan hacimsel değişim sonucu meydana gelmektedir. Rezin 

materyallerde polimerizasyon büzülmesi, restorasyonun klinik ömrünü kısaltan 

önemli bir problemdir.  

Konfigürasyon faktörü (C faktör), restorasyonun bağlandığı yüzeylerin 

serbest yüzeylere oranı olarak tanımlanmaktadır. Bağlanmış yüzeylerin serbest 

yüzeylere oranı belli bir limiti aşarsa büzülme stresleri artar. C faktörünün, bağlanma 

ara yüzünde oluşan kontraksiyon stresleri ile doğru orantılı olduğu bilinmektedir. C 

faktörü; kavite geometrisi ve boyutları; rezinin uygulama tekniği, ışığın pozisyonu, 

şiddeti, süresi, bağlayıcı ajanlar ve stres absorbe eden kavite taban materyallerinin 

kullanımı, malzemenin elastisite modülü ve boyutsal değişimi gibi faktörler 

polimerizasyon büzülmesini etkilemektedir (89, 90).  

Yüksek C faktöre sahip kavitelerin düşük mikrogerilim bağlanma değerlerine 

sahip olduğu ve kenar uyumlarının zayıf olduğu bildirilmiştir (89). 

Uno ve ark (1999) (91), C faktör değerleri sırasıyla 2,5, 3 ve 4 olan 

kavitelerde kompomer ile kompozit rezin restorasyonların kenar uyumlarını 

karşılaştırmışlar ve kompomer materyalinin zayıf mekanik özellikleri, düşük 

elastisitesi ve su absorbsiyonu nedeniyle C faktör değerlerinden daha az etkilendiğini 

bildirmişlerdir. Kompozit rezin materyalinde ise C faktör değerinin, kavite tabanında 

etki gösterdiğini ifade etmişlerdir. Kompomer materyalinin, bağlanma ara yüzünde 

oluşan kontraksiyon stresinin daha düşük olması, hibrit kompozit rezin materyaline 

göre daha düşük Young modülüne sahip olması ile bağlantılı olabileceğini 

belirtmişlerdir.  
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Kavite ne kadar küçükse uygulanan rezin hacmi de o kadar az olacağı için 

büzülme miktarı azalır. Restorasyonun boyutu, tek parça halinde yerleştirme tekniği 

(bulk tekniği) uygulandığında daha da önemli hale gelmektedir.  

C faktör değeri yüksek, boyutları büyük kavitelerde polimerizasyon 

büzülmesini azaltmak için farklı rezin uygulama ve polimerizasyon yöntemleri 

kullanılabilir. 

Polimerizasyon büzülmesini olumlu yönde etkileyen bir yöntem rezinin 

parçalar halinde uygulanması tekniğidir. Bu yöntemde rezinler, kaviteye küçük 

parçalar halinde yerleştirilirken parçalar birbirinden bağımsız olarak polimerize 

olurlar. Restorasyonda kullanılan toplam rezine oranla daha az hacimli olan bu 

parçaların polimerizasyon büzülmeleri de daha az olur. Bununla birlikte, tabakalar 

halinde yerleştirme tekniğinin daha fazla polimerizasyon büzülme stresi 

oluşturduğunu gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (92). 

Polimerizasyon büzülmelerini azaltmanın bir yolu da sertleştirme ışığının 

yoğunluğunun değiştirilmesidir. Araştırmalar, başlangıçta ışığın yoğunluğunun 

azaltılmasının ve daha sonra arttırılmasının sertleşme reaksiyonunu yavaşlattığını, 

kenar bütünlüğünün korunduğunu, daha düşük kontraksiyon streslerinin 

oluşturulduğunu ve fiziksel özelliklerin de olumsuz bir şekilde etkilenmediğini 

göstermiştir (90, 91). 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

2.1. Etik Kurul Onayı 

Çalışmanın revize edilmiş etik kurul onayı, Süleyman Demirel Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan alınmıştır (05.02.2019 

tarih ve 40 sayılı karar) (Ek 1).  

 

 

2.2. Çalışmaya Katılan Bireylerin Seçimi 

Çalışmanın hangi yaş aralığında çocuklarla yapılacağını ve çalışmaya hangi 

grup dişlerin dahil edileceğini belirlemek için, bir pilot çalışma yapıldı. Bunun 

sonucunda, 4-7 yaş arası çocukların, süt azı dişlerinde çalışılmasına karar verildi.  

Çalışmada gerekli olan örneklem sayısı, iki veya daha çok grup arasında fark 

olup olmadığını test etmede kullanılan Chi-square analizi ile belirlendi. Gerekli 

örneklem sayısı grup başına 70 restorasyon olarak belirlendi. Çalışma süresince 

ortaya çıkabilecek sorunlardan dolayı örneklem sayısı yaklaşık %25 arttırıldı.  

Çalışmaya katılmaya onam veren 63 hasta için, hasta bilgilerini içeren 

anamnez formu dolduruldu. Başlangıç plak indeksleri ve gingival indeksleri kayıt 

edildi. Ağız içi fotoğraflar alındı. Tüm hastalara aynı tip diş fırçası verilerek, 

hastalara/ebeveynlerine nasıl ve ne zaman fırçalamaları gerektiği anlatıldı. 

 

 

2.2.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Katılımcıların Dahil Edilme Kriterleri  

- 4-7 yaş arası, sağlıklı çocuk hasta olması 

- Frankl davranış skalasına göre 3 veya 4 skora sahip olması 

- Herhangi bir ilaca veya restoratif materyale karşı alerji hikâyesinin olmaması 

- Çalışma süresince kontrollere düzenli bir şekilde gelebilmesi 
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Dişlerin Dahil Edilme Kriterleri  

- Pulpa tedavisi gerektirecek klinik semptomlar olmaması 

- Seçilen dişlerin yanında ve karşıt arkta komşu dişin olması 

- Herhangi bir kapanış bozukluğunun olmaması 

- Radyografik olarak dişte arayüz çürüğünün olması (Grade 3,4,5) (93) 

- Fanning’in (94) kök rezorpsiyon seviyesi skalasına göre Resi veya Res1/4 

skorlarına sahip olması (Resi: Kök rezorpsiyonu başlamamış, Res1/4: Kök 

rezorpsiyonu henüz başlamış)  

- Lamina dura ve periodontal aralığın normal olarak izlenebilmesi 

- Alttaki daimi diş germinin mevcut ve normal konumunda olması 

 

 

2.2.2. Çalışmadan Hariç Tutulma Kriterleri 

Katılımcıların Hariç Tutulma Kriterleri  

- Bruksizm ve kötü alışkanlık öyküsü olan 

- Tek taraflı çiğneme yapan 

- İskeletsel veya dişsel seviyede ortodontik problemlere sahip hastalar 

 

Dişlerin Hariç Tutulma Kriterleri  

- Endodontik tedavi veya çekim gerektiren (apse, şişlik veya fistül 

mevcudiyeti, palpasyonda ve perküsyonda hassasiyet, spontan veya gece 

ağrısı bulunması),  

- Konjenital gelişimsel defekti olan (amelogenezis imp., dentinogenezis imp., 

florozis),  

- Patolojik mobiliteye sahip olan,  

- İnfraokluzyon durumu bulunan, 

- Patolojik internal veya eksternal kök rezorpsiyonu gösteren,  

- Apikalinde ve furkal sahada radyolusensi bulunan dişler 
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Resim 1: Çalışmaya dahil edilen 84 ve 85 nolu dişler: a. ağız içi görüntüsü  

b. radyografik görüntüsü 

 

 
 

2.3.Çalışmada Kullanılan Materyaller 

Çalışmada, poliasitle modifiye kompozit rezin (kompomer) (Resim-2), 

(Dyract®), yüksek vizkoziteli hibrit cam iyonomer siman, (Equia Forte®) (Resim-3) 

ve yüksek vizkoziteli cam iyonomer siman, (Chemfill Rock®) (Resim-4) kullanıldı. 

Materyallerin içerikleri Tablo 1’de verilmiştir.  

 

Çalışmada restorasyon uygulanan dişler, üç ayrı gruba ayrıldı: 

Grup-1: poliasitle modifiye kompozit rezin (kompomer), (Dyract/XP) 

Grup-2: yüksek vizkoziteli hibrit cam iyonomer siman, (Equia Forte/GC) 

Grup-3: yüksek vizkoziteli cam iyonomer siman, (Chemfill Rock/Dentsply) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a b 
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Tablo 1: Kullanılan restoratif materyaller ve içerikleri 

Materyal İçerik 

 

Dyract XP 

(Dentsply De Trey, Konstanz, 

Almanya) 

UDMA, karboksilik asit modifiye dimetakrilat, 

kamforkinon, etil 4 (dimetilamino) benzoat, BHT 

(Bütillendirilmiş hidroksi tolüen), UV stabilize 

edici, stronsiyum-alumino-sodyum-floro-fosfo- 

silikat cam, yüksek seviyede dağılmış silikon 

dioksit, stronsiyum fluorür, demir oksit 

pigmentleri ve titanyum oksit pigmentleri  
Equia Forte 

(GC Corporation, Tokyo, Japonya) 

fluoroalüminosilikat cam, poliakrilik asit, distile 

su  

 

Chemfill Rock 

(Dentsply De Trey, Konstanz, 

Almanya) 

kalsiyum-alüminyum-çinko-floro-fosfor-

silikat cam, polikarboksilik asit,demir oksit 

pigmentleri,titanyum dioksit pigmentleri, 

tartarik asit, su  

 

Clearfil SE BOND 

(Kuraray Medical, Okayama, 

Japonya) 

 

Primer: 10-Metakriloiloksidodesil dihidrojen 

fosfat (MDP), 2-hidroksietil metakrilat (HEMA), 

Hidrofilik dimetakrilat, dl-kamforkinon, N,N-

dietanol-p-tolidin, su                                            

Bond: 10-Metakriloiloksidodesil dihidrojen 

fosfat (MDP) Bisfenol A diglisidil metakrilat 

(Bis-GMA) 2-hidroksietil metakrilat (HEMA), 

Hidrofobik dimetakrilat, dl-kamforkinon, N,N-

dietanol-p-tolidin, Silanlanmış kolloidal silika  

Equia Coat 

(GC Corporation, Tokyo, Japonya) 

metil metakrilat, koloidal silika, kamforkinon, 

ürethan metakrilat ve fosforik ester monomer  
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Resim 2: Dyract XP
®

 (Dentsply De Trey, Konstanz, Almanya) 

                         

 

 

 
 

Resim 3: Equia Forte
®

, Equia Coat
®

 (GC Corporation, Tokyo, Japonya)  

              

 

 

 
 

Resim 4: Chemfill Rock
®

 (Dentsply De Trey, Konstanz, Almanya) 
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2.3.1. Materyallerin Uygulama Aşamaları 

Çalışma için uygun bulunan dişlere, aeratör ile su soğutması altında elmas 

rond frez ( FD.D.801, Frank Dental) ile giriş sağlandı. Elmas fissür frez (FD.D.835, 

Frank Dental) ile kavite kenarları şekillendirildi. Kavite kenarlarına bizotaj 

yapılmadı. Çürük sınırlarına göre kavite sınırları belirlendi. Gereksiz doku kaybı 

yaratmaktan kaçınıldı. İzolasyon rulo pamuklar ve tükürük emicilerle sağlandı. 

Yumuşak dentin çürüğü ekskavatör ile uzaklaştırıldı. Mikromotorla su soğutması 

altında çelik rond frez (SS.1A, Frank Dental) ile çürük temizlendi. Her hastada 

frezler değiştirildi. Gerekli durumlarda hastalara lokal anestezi yapıldı. Kaviteler 

yıkanıp pamuk peletlerle kurulandı. Dişe matriks takıldı. Kama uygulandı (TDV, 

Nº1). Bu aşamaya kadar tüm restorasyonlarda, uygulama, aynı şekilde yapıldı.  

 

2.3.1.1. Grup-1: Dyract XP
®

 Materyalinin Uygulanması 

- ClearfilTM SE Bond üretici firmanın önerisi doğrultusunda 

kaviteye uygulandı. 

- 600 mW/cm2  ışık gücü yoğunluğuna sahip LED ışıkla 10 sn polimerize 

edildi. 

- Kompomer  üretici firmanın önerisi doğrultusunda hazırlanıp, kaviteye 

uygulandı, kontur verildi. 

- 600 mW/cm2  ışık gücü yoğunluğuna sahip LED ışıkla 10 sn polimerize 

edildi. 

- Kama ve matriks çıkarıldı. 

- 10 sn daha LED ışıkla polimerize edildi. 

- Bitim ve polisaj işlemleri elmas labut bitirme frezi (Diatech, Heerbrugg, 

İsviçre) ve kompozit cila lastiği (Polydentia, 5562) ile yapıldı. 

 

2.3.1.2. Grup-2: Equia Forte
®

 Materyalinin Uygulanması 

- Materyal  üretici firmanın önerisi doğrultusunda hazırlanıp, kaviteye 

uygulandı, kontur verildi. 

- Kama ve matriks bandı çıkarıldı. 
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- Bitim ve polisaj işlemleri, üretici firmanın önerisi doğrultusunda, 150 sn 

sonra, elmas labut bitirme frezi (Diatech, Heerbrugg, İsviçre) ile yapıldı. 

- Equia Forte Coat uygulandı, 600 mW/cm2  ışık gücü yoğunluğuna sahip LED 

ışıkla 20 sn polimerize edildi. 

 

2.3.1.3. Grup-3: Chemfill Rock
®

 Materyalinin Uygulanması 

- Materyal  üretici firmanın önerisi doğrultusunda hazırlanıp, kaviteye 

uygulandı, kontur verildi. 

- Kama ve matriks bandı çıkarıldı. 

- Bitim ve polisaj işlemleri, üretici firmanın önerisi doğrultusunda, 270 sn 

sonra, elmas labut bitirme frezi (Diatech, Heerbrugg, İsviçre) ile yapıldı. 

 

 

 

2.4. Klinik Değerlendirmeler 

Çalışmanın klinik değerlendirmelerinde, araştırmacının 2 kez ölçülen 

gözlemlerinin uyumu, Cohen’in Kappa katsayısına göre USPSH kriterleri için 

‘neredeyse mükemmel uyuşma’ (Kappa=1) olarak bulunmuştur.  

Hastalar, 3’er aylık periyotlarla 12 ay boyunca takip edildi. Araştırmacı her 

kontrol seansındaki verileri, önceki verileri göremediği yeni formlara kaydetti (Çift 

körleme). Çalışmanın sonunda tüm veriler tek bir formda düzenlendi.    

Restorasyonlar modifiye USPSH kriterlerine (Tablo 2) göre değerlendirildi: 

Restorasyonların skorlaması:  

Alfa: İdeal klinik durum (başarılı)  

Bravo: Kabul edilebilir klinik durum (hafif hatalı ancak kabul edilebilir)  

Charlie: Restorasyonun yenilenmesini gerektiren klinik olarak kabul edilemeyecek 

durum (başarısız, kabul edilemez) 
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Tablo 2: Modifiye USPSH kriterleri (95)  

Klinik değerlendirme Skorlama ve Kriter 

Retansiyon Alfa: Restorasyonda herhangi bir kayıp yok 

Charlie: Restorasyon tamamen ya da kısmen 

kaybedilmiş 

Kenar renklenmesi Alfa: Restorasyon sınırlarında herhangi bir 

renklenme yok                                                    

Bravo: Restorasyon sınırlarında marjin boyunca 

penetre olmayan renklenme var 

Charlie: Restorasyon sınırlarında pulpal yönde 

dentin dokusuna kadar inen renklenme var  

Kenar uyumu Alfa: Restorasyon sınırlarında sondla hissedilen ya da 

gözle görülebilen bir aralanma yok 

Bravo: Restorasyon sınırlarında sondla hissedilen ve 

gözle görülebilen bir aralanma var                                               

Charlie: Restorasyon sınırlarında dentin dokusunu 

içeren açıklık var 

Renk uyumu Alfa: Restorasyonla diş dokusu arasında renk ve 

translüsensi açısından uyumsuzluk yok 

Bravo: Restorasyonun rengi klinik olarak kabul 

edilebilir durumda                                                                        

Charlie: Restorasyon diş rengiyle tamamen uyumsuz  

Sekonder çürük oluşumu Alfa: Restorasyon sınırlarında herhangi bir çürük 

başlangıcı gözlenmiyor 

Charlie: Restorasyon sınırlarında çürük gözleniyor  

Postoperatif duyarlılık Alfa: Duyarlılık yok 

Bravo: Hafif fakat dayanılabilir duyarlılık var.                   

Charlie: Duyarlılık var  

Yüzey yapısı Alfa: Mine benzeri yüzey 

Bravo: Mineden daha pürüzlü, klinik olarak kabul 

edilebilir                                                           

Charlie: Kabul edilemeyecek derecede pürüzlü 

yüzey  

Anatomik form Alfa: Devamlı 

Bravo: Az bir miktar kesintili, klinik olarak kabul 

edilebilir                                                           

Charlie: Kesintili, başarısız  
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Hastaların plak ve gingival indeksini değerlendirmek için; Löe-Silness 

indeksleri (96, 97) süt dişlenmeye uyarlanarak kullanılmış ve 55, 52, 64, 75, 72 ve 84 

nolu dişlerinin mezial, mid-bukkal, distal, mid-palatinal olmak üzere 4 bölgesinden 

ölçümler alınmıştır. Ön bölgedeki diş eksikliklerinde komşu veya simetrik dişten 

ölçüm yapılmıştır (98).  

 

2.5. İstatistiksel Değerlendirmeler 

Çalışmamızda USPSH kriterlerinden elde edilen veriler üç aylık periyotlarla 

diş numaraları ve başarı olguları arasında iki yönlü tablolar haline getirilmiştir. 

Başarılı olup olmama durumunun, diş numaralarından bağımsız olup olmadığı ‘ki-

kare’ bağımsızlık testi ile test edilmiştir ve ‘z testi’ ile bu oranlar arasındaki 

farklılığın önem kontrolü yapılmıştır. Bu durum her bir kontrol periyodunda ayrı 

materyal ve başarılı olup olmama durumuyla da benzer şekilde irdelenmiştir. 

Çalışmamızda her bir diş numaralarında ayrı kontrol periyotlarının 

karşılaştırılmasında ise; bağımlı iki oranın karşılaştırmasında kullanılan ‘z testi’  

kullanılmıştır.  

Plak indeksi, gingival indeks, dfs, dmf özellikleri bakımından elde edilen 

verilerde özelliklerin yapılan Kolmogorav-Smirnav testi sonucunda parametrik 

testlerin öz şartlarından olan normal dağılım ön şartını sağlamadığı için, yaşların 

karşılaştırmasında ‘Kruskal Wallis’ testi kullanılmıştır. ‘Kruskal Wallis’ testi 

sonrasında parametrik olmayan çoklu karşılaştırma yöntemlerinden ‘Bonferroni-

Dunn’ testi kullanılmıştır. Daha sonra cinsiyetlerin karşılaştırmasında ise ‘Mann 

Whitney U’ testi kullanılmıştır. Her bir yaşta ve her bir cinsiyette zamanların 

karşılaştırılmasında ise ‘Fridman’ testi kullanılmıştır. ‘Fridman’ testi sonrasında 

çoklu karşılaştırma yöntemlerinden ‘CDF’ testi kullanılmıştır.  
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3. BULGULAR 

 

3.1. Demografik Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen çocukların ortalama yaşları, kızlarda 5.71±0.18, 

erkeklerde 5.9±0.2 olarak bulunup, cinsiyete göre dağılımlarındaki fark istatistik 

olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 3). 

 

Çalışmaya dahil edilen 63 çocuğun 285 adet süt birinci ve ikinci azı dişi, 

çalışma için belirlenen kriterlere uygun bulunmuştur. Adres değiştiren, çalışmaya 

devam etmek istemeyen veya randevularına düzenli gelmeyen/gelemeyen hastalar 

çalışma dışı bırakılmıştır ve 57 hastanın 251 dişi çalışmaya dahil edilmiştir. Her 

çocuğun ağzında aynı materyaller olacak şekilde ağızda olacak şekilde 3 farklı 

materyal, dişler arasında dağıtılmıştır. 

 

Tablo 3: Cinsiyete Göre Ortalama Yaş Dağılımı 

Cinsiyet  n             Yaş 

(Ort±std sapma) 

Minimum Maksimum 

Kız 28      5.71±0.18     4,0         7 

Erkek 29       5.9±0.2     4,0          7 

 

 

 

Çalışmanın başlangıcında çocukların dfs değerleri, kızlarda ortalama 

13.07±1.45, erkeklerde ortalama 13.7±1.09 olarak; dmf değerleri, kızlarda ortalama 

7.68±0.73, erkeklerde ortalama 7.69±0.55 olarak hesaplanmıştır. Yapılan ‘t testi’ 

sonucu dfs ve dmf değerleri bakımından kız ve erkeklerin ortalamaları arasındaki 

fark istatistiksel olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05)  (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Cinsiyete Göre Ortalama dfs ve dmf Değerlerinin Dağılımı 

Cinsiyet n dfs değerleri 

(Ort±std 

sapma) 

Min Maks dmf değerleri 

(Ort±std 

sapma) 

Min Maks 

Kız 28  13.07±1.45 3   38    7.68±0.73 2 15 

Erkek 29  13.7±1.09 6   36    7.69±0.55 3 15 
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3.2. Klinik Değerlendirmeler İle İlgili Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen 57 hastanın, 251 adet (126 adet üst çene, 125 adet alt 

çene) süt birinci ve ikinci azı dişine restorasyon uygulanmıştır. Çenelere göre 

uygulanan restoratif materyallerin dağılımı Tablo 5 ve Tablo 6’da  gösterilmiştir. 

Retansiyon kaybına bağlı olarak, 12. ayın sonunda 215 diş ile çalışma 

tamamlanmıştır (Tablo 7). 

 

 

Tablo 5: Uygulanan Restoratif Materyallerin Dağılımı (Üst Çene) 

Materyal Süt Azı Dişler (n) 

 54  55  64  65  Toplam  

Dyract XP® 10 10 12 10 42 

Equia Forte® 10 11 10 11 42 

Chemfill Rock® 10 12 9 11 42 

Toplam 30 33 31 32 126 

 

 

 

Tablo 6: Uygulanan Restoratif Materyallerin Dağılımı (Alt Çene) 

Materyal Süt Azı Dişler (n) 

 74  75  84  85  Toplam  

Dyract XP® 9 11 12 9 41 

Equia Forte®  11 11 12 10 44 

Chemfill Rock® 11 9 11 9 40 

Toplam 31 31 35 28 125 
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Tablo 7: Retansiyon Kayıplarıyla Beraber Aylara Göre Takip Edilen Diş Sayısı 

Materyal                                    Takip edilen aylar 

 Başlangıç (n) 3.ay (n) 6.ay (n) 9.ay (n) 12.ay (n) 

Dyract XP® 83 82 80 80 80 

Equia Forte® 86 84 75 67 64 

Chemfill Rock® 82 79 76 72 71 

Toplam 251 245 231 219 215 

 

 

 

3.2.1. Retansiyonun Değerlendirilmesi  

Dyract XP® grubunda 12 ay sonunda toplam 3 adet restorasyon, retansiyonda 

başarısız olmuştur. Equia Forte® grubunda 12 ay sonunda toplam 22 adet 

restorasyon, retansiyonda başarısız olmuştur. Chemfill Rock® grubunda 12 ay 

sonunda toplam 11 adet restorasyon retansiyonda başarısız olmuştur. Materyallerin 

aylara göre retansiyon sonuçları Tablo 8’de gösterilmiştir. 

Elde edilen verilere yapılan bağımsız iki oran karşılaştırmasında kullanılan z 

testi sonucunda aylara göre materyaller arası istatistik farkın özeti Tablo 9’da 

verilmiştir.  

 

Elde edilen verilere yapılan bağımlı iki oran karşılaştırmasında kullanılan z 

testi sonucunda materyallerin kendi içinde aylara göre istatistik farkın özeti Tablo 

10’da verilmiştir. 
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Tablo 8: Retansiyon Kriterinin Aylara Göre Sonuçları 

   

Aylar 

              

Materyal 

Başarılı Başarısız  Toplam 

kayıp 

p  

değeri 

n (%) Yeni 

kayıp (n) 

 Toplam kayıp     

n (%) 
(n) 

                

3. ay 

Dyract 

XP® 
82 (98,8) 1 1 (1,2) 83       

0,587 

Equia 

Forte® 
84 (97,8) 2 2 (2,2) 86 

Chemfill 

Rock® 
79 (96,3) 3 3 (3,7) 82 

               

6. ay 

Dyract 

XP® 
80 (96,4) 2 3 (3,6) 83               

0,085 Equia 

Forte® 
75 (87,2) 9 11 (12,8) 86 

Chemfill 

Rock® 
76 (92,7) 3 6 (7,3) 82 

               

9. ay 

Dyract 

XP® 
80 (96,4) 0 3 (3,6) 83      

0,020 Equia 

Forte® 
67 (77,9) 8 19 (22,1) 86 

Chemfill 

Rock® 
72 (87,8) 4 10 (12,2) 82 

              

12. ay 

Dyract 

XP® 
80 (96,4) 0 3 (3,6) 83     

 0,000 

 

Equia 

Forte® 
64 (74,4) 3 22 (25,6) 86 

Chemfill 

Rock® 
71 (86,6) 1 11 (13,4)      82 

 

 

 

Tablo 9: Retansiyon Kriterinde Materyaller Arası Fark 

Aylar Materyaller 

 DyractXP®/ 

Equia Forte® 

Dyract XP®/  

Chemfill Rock® 

Equia Forte®/ 

Chemfill Rock® 

3.ay - - - 

6.ay - - - 

9.ay (p<0,05) (p<0,05) - 

12.ay (p<0,01) (p<0,05) (p<0,05) 
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Tablo 10: Materyallerin Kendi İçinde Aylara Göre İstatistik Farkı 

Aylar Materyaller 

 Dyract XP®/ 

Dyract XP® 

Equia Forte®/ 

Equia Forte® 

Chemfill Rock®/ 

Chemfill Rock® 

3. ve 6. ay - - P<0,05 

3. ve 9. ay - p<0,05 P<0,01 

3. ve 12. ay - P=0 P<0,01 

6. ve 9. ay - P<0,01 P<0,05 

6. ve 12. ay - P=0 P<0,01 

9. ve 12. ay - p<0,01 - 

 

12 aylık sürede, süt azı dişlerin kendi aralarında başarıları, oluşturulan iki 

yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan ki-kare test istatistiği Tablo 11’de verilmiş 

olup, 6., 9. ve 12. aylardaki sonuçlar istatistik olarak önemlidir. Restorasyonların 

retansiyon kriterinde başarılı olup olmama durumu, diş numarasının farklı oluşundan 

bağımsız değildir. 

 

Tablo 11 : Süt Azı Dişlerin Aylara Göre Retansiyon Sonuçları 

 

Aylar 

 

Süt Azı Dişler 

Başarılı Başarısız  

Ki-kare 

 

P değeri n (%) n (%) 

 

3. Ay 

üst 1.  59 (98,3) 1 (1,7)  

 

5,46 

 

 

0,141 

üst 2.  64 (98,5) 1 (1,5) 

alt 1.  63 (94) 4 (6) 

alt 2.  59 (100) 0 (0) 

 

6. Ay 

üst 1.  55 (91,7) 5 (8,3)  

 

8,21 

 

 

0,042 

üst 2.  64 (98,5) 1 (1,5) 

alt 1.  57 (85,1) 10 (14,9) 

alt 2.  55 (93,2) 4 (6,8) 

 

9. Ay 

üst 1.  50 (83,3) 10 (16,7)  

 

12,86 

 

 

0,005 

üst 2.  63 (96,9) 2 (3,1) 

alt 1.  52 (77,6) 15 (22,4) 

alt 2.  54 (91,5) 5 (8,5) 

 

12. Ay 

üst 1.  49 (81,7) 11 (18,3)  

 

14,04 

 

 

0,003 

 

üst 2.  62 (95,4) 3 (4,6) 

alt 1.  50 (74,6) 17 (25,4) 

alt 2.  54 (91,5) 5 (8,5) 
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Elde edilen verilere yapılan bağımsız iki oran karşılaştırmasında yapılan z 

testi sonucunda diş gruplarına göre retansiyon oranları arasındaki istatistik farkın 

özeti Tablo 12’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 12: Retansiyon Kriterinde Diş Gruplarına Göre İstatistik Fark 

Aylar Süt Azı Dişler 

 üst 1./     

üst 2.  

üst 1./  

alt 1. 

üst 1./  

alt 2. 

üst 2./  

alt 1. 

üst 2./  

alt 2. 

alt 1./  

alt 2. 

3. ay - - - - - - 

6. ay - - - P<0,01 - - 

9. ay P<0,01 - - P<0,01 - P<0,05 

12. ay P<0,05 - - P<0,01 - P<0,05 

 

12 aylık sürede, hastanın yaşına göre materyal gruplarının başarılı olup 

olmama durumları istatistik olarak önemli bulunmamıştır. Restorasyonların 

retansiyonda başarılı olup olmaması, hasta yaşından bağımsızdır. Yaşlara ve diş 

numaralarına göre yapılan ve düşen restorasyonların dağılımı Tablo 13 ve 14’de 

gösterilmiştir.  

 

 



 40 

Tablo 13: Yaşlara ve Diş Numaralarına Göre Yapılan ve Düşen Restorasyonların Dağılımı (Üst Çene)  

(D: Dyract XP®, E: Equia Forte®, C: Chemfill Rock®, MO: Mezio-oklüzal kavite, DO: Disto-oklüzal kavite) 

   

Yaş 

 

Materyal 

54 nolu diş (n) 55 nolu diş (n) 64 nolu diş (n) 65 nolu (n) 

MO DO MO DO MO DO MO DO 

Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen 

4 

Yaş 

D - - 1 - - - - - - - 1 - 1 - - - 

E - - - - 1 1 - - - - 1 1 1 - - - 

C - - - - 1 - - - - - 1 - 1 1 - - 

5 

Yaş 

D - - 2 - 3 - - - - - 3 - 2 - - - 

E - - 2 1 3 - - - - - 2 - 2 - - - 

C - - 3 1 2 - - - - - 2 1 1 - - - 

6 

Yaş 

D 1 - 2 - 3 - - - 1 - 5 - 4 - 1 - 

E - - 3 1 3 - - - 1 1 3 1 3 - - - 

C 1 - 3 1 5 1 - - 1 - 3 - 4 - - - 

7 

Yaş 

D - - 4 - 4 - - - 1 - 1 - 2 - - - 

E - - 5 2 4 - - - 1 - 2 - 5 - - - 

C 1 - 2 - 4 - - - - - 2 1 5 - - - 

Toplam 3 0 27 6 33 2 - - 5 1 26 4 31 1 1 - 
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Tablo 14: Yaşlara ve Diş Numaralarına Göre Yapılan ve Düşen Restorasyonların Dağılımı (Alt Çene) 

   

Yaş 

 

Materyal 

74 nolu (n) 75 nolu diş (n)  84 nolu diş (n) 85 nolu diş (n) 

MO DO MO DO MO DO MO DO 

Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen Toplam Düşen 

4 

Yaş 

D - - 1 - 1 - - - - - 1 1 2 - - - 

E - - 1 1 2 - - - - - 2 - 3 1 - - 

C - - 2 1 1 - - - - - - - 1 - - - 

5 

Yaş 

D - - 2 - 4 - - - 1 1 2 - 2 1 - - 

E - - 2 1 3 1 - - - - 3 2 2 - - - 

C - - 3 1 2 - - - - - 2 - 3 - - - 

6 

Yaş 

D 1 - 2 - 3 - - - - - 4 - 3 - - - 

E 1 1 3 1 3 - - - - - 3 1 2 - - - 

C - - 2 1 3 - - - 1 1 4 - 3 - - - 

7 

Yaş 

D 1 - 2 - 3 - - - 1 - 3 - 2 - - - 

E - - 4 2 3 1 - - 1 - 3 1 3 1 - - 

C 1 - 3 - 3 - - - - - 5 1 2 - - - 

Toplam 4 1 27 8 31 2 - - 4 2 31 6 28 3 - - 

(D: Dyract XP®, E: Equia Forte®, C: Chemfill Rock®, MO: Mezio-oklüzal kavite, DO: Disto-oklüzal kavite)



 42 

3.2.2. Kenar Renklenmesinin Değerlendirilmesi 

Gruplarda, 12 aylık süreçte, başarısız kabul edilebilecek kenar renklenmesine 

rastlanmamıştır. 

Dyract XP® grubu restorasyonlarda, 12 ay sonunda toplamda 9 adet 

restorasyon kenar renklenmesi kriterinde ‘Bravo’ skoru almıştır. Equia Forte® grubu 

restorasyonlarda, 12 ay sonunda toplamda 4 adet restorasyon kenar renklenmesi 

kriterinde ‘Bravo’ skoru almıştır. Chemfill Rock® grubu restorasyonlarda, 12 ay 

sonunda toplamda 3 adet restorasyon kenar renklenmesi kriterinde ‘Bravo’ skoru 

almıştır. Aylara göre kenar renklenmesi kriteri sonuçları Tablo 15’de verilmiştir.  

Tablo 15: Kenar Renklenmesi Kriterinin Aylara Göre Sonuçları 

    

Aylar 

              

Materyal 

Başarılı Kabul Edilebilir Toplam  p  

değeri n (%) Yeni  

oluşan 

(n) 

Toplam               

n (%) 

n 

               

3. ay 

Dyract 

XP® 

82 (100) 0 0 (0,0) 82+1*         

0,601 Equia 

Forte® 

83 (98,8) 1 1 (1,2) 84+2* 

Chemfill 

Rock® 

78 (98,7) 1 1 (1,3) 79+3* 

              

6. ay 

Dyract 

XP® 

79 (98,75) 1 1(1,25) 80+3*  

0,561 Equia 

Forte® 

72 (96,0) 2 3 (4,0) 75+11* 

Chemfill 

Rock® 

74 (97,4) 1 2 (2,6) 76+6* 

              

9. ay 

Dyract 

XP® 

75 (93,75) 4 5 (11,25) 80+3*  

0,686 Equia 

Forte® 

63 (94,0) 1 4 (6,0) 75+11* 

Chemfill 

Rock® 

69 (95,8) 1 3 (4,2) 72+10* 

             

12. 

ay 

Dyract 

XP® 

71 (88,75) 4 9 (11,25) 80+3*  

0,232 Equia 

Forte® 

60 (93,75) 0 4 (6,25) 64+22* 

Chemfill 

Rock® 

68 (95,7) 0 3 (4,3) 71+11* 

(*: retansiyon kaybına uğrayan restorasyon sayısı) 
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12 aylık sürede,  materyal grupları ile başarılı olup olmama durumları 

arasında oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan ki-kare test 

istatistiği Tablo 15’te verilmiş olup, istatistik olarak önemli değildir. 

Restorasyonların kenar renklenmesi kriterinde başarılı olup olmaması, materyalin 

farklı olma durumundan bağımsızdır.  

Tablo 16: Süt Azı Dişlerin Aylara Göre  Kenar Renklenmesi Sonuçları 

 

Aylar 

 

Süt Azı Dişler 

Başarılı 

                          

n (%) 

Kabul 

edilebilir 

n (%) 

 

Ki-kare 

 

P değeri 

 

3. Ay 

üst 1.  58 (98,3) 1 (1,7)  

 

2,03 

 

 

0,565 

üst 2. 64 (100) 0 (0,0) 

alt 1.  62 (98,4) 1 (1,6) 

alt 2.  59 (100) 0 (0,0) 

 

6. Ay 

üst 1. 52 (94,5) 3 (5,5)  

 

6,54 

 

 

0,088 

üst 2. 64 (100) 0 (0,0) 

alt 1.  54 (94,7) 3 (5,3) 

alt 2.  55 (100) 0 (0,0) 

 

9. Ay 

üst 1.  45 (90) 5 (10)  

 

5,35 

 

 

0,148 

üst 2. 62 (98,4) 1 (1,6) 

alt 1.  47 (90,4) 5 (9,6) 

alt 2.  52 (96,3) 2 (3,7) 

 

12. Ay 

üst 1. 42 (85,7) 7 (14,3)  

 

6,46 

 

 

0,091 

üst 2.  60 (96,8) 2 (3,2) 

alt 1.  46 (90,2) 5 (9,8) 

alt 2.  52 (96,3) 2 (3,7) 

 

12 aylık sürede, diş numarası ile kenar renklenmesi kriterinin başarılı olup 

olmama durumları arasında oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan 

ki-kare test istatistiği Tablo 16’da verilmiş olup, istatistik olarak önemli değildir. 

Restorasyonların kenar renklenmesi kriterinde başarılı olup olmama durumu, diş 

numarasının farklı oluşundan bağımsızdır. 
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3.2.3. Kenar Uyumunun Değerlendirilmesi 

Gruplarda, 12 aylık süreçte, başarısız kabul edilebilecek kenar uyumuna 

rastlanmamıştır. 

Dyract XP® grubunda, 12 ay sonunda toplamda 4 adet restorasyon kenar 

uyumu kriterinde ‘Bravo’ skoru almıştır. Equia Forte® grubunda, 12 ay sonunda 

toplamda 5 adet restorasyon kenar uyumu kriterinde ‘Bravo’ skoru almıştır. Chemfill 

Rock® grubunda ,12 ay sonunda toplamda 2 adet restorasyon kenar uyumu kriterinde 

‘Bravo’ skoru almıştır. Aylara göre kenar uyumu kriteri sonuçları Tablo 17’de 

verilmiştir. 

Tablo 17: Kenar Uyumu Kriterinin Aylara Göre Sonuçları 

    

Aylar 

              

Materyal 

Başarılı Kabul Edilebilir Toplam  p  

değeri n % Yeni oluşan  

(n) 

Toplam 

n(%) 

 n 

               

3. ay 

Dyract 

XP® 

82 (100) 0 0 (0,0) 82+1*  

0,601 Equia 

Forte® 

83 (98,8) 1 1 (1,2) 84+2* 

Chemfill 

Rock® 

78 (98,7) 1 1 (1,3) 79+3* 

              

6. ay 

Dyract 

XP® 

77 (96,25) 3 3 (3,75) 80+3*  

0,886 Equia 

Forte® 

72 (96) 2 3 (4,0) 75+11* 

Chemfill 

Rock® 

74 (97,3) 1 2 (2,7) 76+6* 

              

9. ay 

Dyract 

XP® 

76 (95) 1 4 (5,0) 80+3*  

0,450 Equia 

Forte® 

62 (92,5) 2 5 (7,5) 75+11* 

Chemfill 

Rock® 

70 (97,2) 0 2 (2,8) 72+10* 

             

12. ay 

Dyract 

XP® 

76 (95) 0 4 (5,0) 80+3*  

0,420 Equia 

Forte® 

59 (92,2) 0 5 (7,8) 64+22* 

Chemfill 

Rock® 

69 (97,2) 0 2 (2,8) 71+11* 

(*: retansiyon kaybına uğrayan restorasyon sayısı) 
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Tüm zamanlar için  materyal grupları ile başarılı olup olmama durumları 

arasında oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan ki-kare test 

istatistiği Tablo 17’de verilmiş olup, istatistik olarak önemli değildir. 

Restorasyonların kenar uyumu kriterinde başarılı olup olmaması, materyalin farklı 

olma durumundan bağımsızdır.  

 Tablo 18: Süt Azı Dişlerin Aylara Göre Kenar Uyumu Sonuçları 

 

Aylar 

 

Süt Azı Dişler 

Başarılı 

                         

n (%) 

Kabul 

edilebilir 

n (%) 

 

Ki-kare 

 

p değeri 

 

3. Ay 

üst 1.  59 (100) 0 (0,0)  

 

2 

 

 

0,571 

üst 2.  63 (98,4) 1 (1,6) 

alt 1.  63 (100) 0 (0,0) 

alt 2.  58 (98,3) 1 (1,7) 

 

6. Ay 

üst 1.  53 (96,4) 2 (3,6)  

 

0,32 

 

 

0,998 

üst 2.  62 (96,9) 2 (3,1) 

alt 1. 55 (96,5) 2 (3,5) 

alt 2.  53 (96,4) 2 (3,6) 

  

9. Ay 

üst 1.  48 (96,0) 2 (4,0)  

 

1,09 

 

 

0,779 

üst 2.  60 (95,2) 3 (4,8) 

alt 1.  48 (92,3) 4 (7,7) 

alt 2.  52 (96,3) 2 (3,7) 

 

12. Ay 

üst 1.  47 (95,9) 2 (4,1)  

 

1,19 

 

 

0,754 

üst 2.  59 (95,2) 3 (4,8) 

alt 1.  46 (92,0) 4 (8,0) 

alt 2.  52 (96,3) 2 (3,7) 

 

12 aylık sürede, diş numarası ile kenar uyumu kriterinin başarılı olup olmama 

durumları arasında oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan ki-kare 

test istatistiği Tablo 18’da verilmiş olup, istatistik olarak önemli değildir. 

Restorasyonların kenar uyumu kriterinde başarılı olup olmama durumu, diş 

numarasının farklı oluşundan bağımsızdır. 
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3.2.4. Renk Uyumunun Değerlendirilmesi 

Dyract XP® grubunun renk uyumu tüm restorasyonlarda tüm kontrol 

zamanlarında %100 başarılı bulunmuştur. 

Equia Forte® ve Chemfill Rock®  grubu restorasyonlarda, tüm değerlendirme 

süreçlerinde başarısız kabul edilebilecek renk uyumuna rastlanmamıştır. 12 ay 

sonunda Equia Forte® grubunda toplamda 7 adet restorasyon, Chemfill Rock® 

grubunda toplamda 4 adet restorasyon kenar renklenmesi kriterinde ‘Bravo’ skoru 

almıştır. Aylara göre renk uyumu kriteri sonuçları Tablo 19’da verilmiştir. 

Elde edilen verilere yapılan bağımsız iki oran karşılaştırmasında kullanılan z 

testi sonucunda aylara göre materyaller arası istatistik farkın özeti Tablo 20’de 

verilmiştir.  

 

Elde edilen verilere yapılan bağımlı iki oran karşılaştırmasında kullanılan z 

testi sonucunda materyallerin kendi içinde aylara göre istatistik farkın özeti Tablo 

21’de verilmiştir. 
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Tablo 19: Renk Uyumu Kriterinin Aylara Göre Sonuçları 

    

Aylar 

              

Materyal 

Başarılı Kabul Edilebilir Toplam  p  

değeri n (%) Yeni 

oluşan (n) 

Toplam             

n (%) 

n 

               

3. ay 

Dyract 

XP® 

82 (100) 0 0 (0,0) 82+1*  

- Equia 

Forte® 

84 (100) 0 0 (0,0) 84+2* 

Chemfill 

Rock® 

79 (100) 0 0 (0,0) 79+3* 

              

6. ay 

Dyract 

XP® 

80 (100) 0 0 (0,0) 80+3*  

0,153 Equia 

Forte® 

72 (96) 3 3 (4,0) 75+11* 

Chemfill 

Rock® 

74 (97,4) 1 1 (2,6) 76+6* 

              

9. ay 

Dyract 

XP® 

80 (100) 0 0 (0,0) 80+3*  

0,015 Equia 

Forte® 

70 (92,5) 2 5 (7,5) 75+11* 

Chemfill 

Rock® 

70 (97,2) 0 1 (2,8) 72+10* 

             

12. 

ay 

Dyract 

XP® 

80 (100) 0 0 (0,0) 80+3*  

0,04 Equia 

Forte® 

57 (89,1) 2 7 (10,9) 64+22* 

Chemfill 

Rock® 

68 (95,8) 2 3 (4,2) 71+11* 

(*: retansiyon kaybına uğrayan restorasyon sayısı) 

 

Tablo 20: Renk Uyumu Kriterinde Materyaller Arası Fark 

Aylar                                              Materyaller 

 DyractXP®/ 

Equia Forte® 

Dyract XP®/  

Chemfill Rock® 

Equia Forte®/ 

Chemfill Rock® 

3.ay - - - 

6.ay - - - 

9.ay (p<0,01) - (p<0,01) 

12.ay (p<0,01) - (p<0,05) 
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Tablo 21: Materyallerin Kendi İçinde Aylara Göre İstatistik Farkı 

Aylar                                                           Materyaller 

 Dyract XP®/ 

Dyract XP® 

Equia Forte®/ 

Equia Forte® 

Chemfill Rock®/ 

Chemfill Rock® 

3. ve 6. ay - p<0,01 - 

3. ve 9. ay - p<0,01 - 

3. ve 12. ay - p<0,01 P<0,05 

6. ve 9. ay - P<0,05 - 

6. ve 12. ay - P<0,01 P<0,05 

9. ve 12. ay - p<0,05 - 

 

12 aylık sürede, diş numarası ile renk uyumu kriterinin başarılı olup olmama 

durumları arasında oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan ki-kare 

test sonucu Tablo 22’de verilmiştir. Restorasyonların renk uyumu kriterinde başarılı 

olup olmama durumu, diş numarasının farklı oluşundan bağımsızdır. 

 

Tablo 22: Süt Azı Dişlerin Aylara Göre Renk Uyumu Sonuçları 

 

Aylar 

 

Süt Azı Dişleri 

Başarılı 

 

  n (%) 

Kabul 

edilebilir 

n (%) 

 

Ki-kare 

 

p değeri 

 

 

3. Ay 

üst 1.  59 (100) 0 (0,0)  

- 

 

- üst 2.  64 (100) 0 (0,0) 

alt 1.  63 (100) 0 (0,0) 

alt 2.  59 (100) 0 (0,0) 

 

6. Ay 

üst 1.  52 (94,5) 3 (5,5)  

 

6,46 

 

 

0,091 

üst 2.  63 (98,4) 1 (1,6) 

alt 1.  57 (100) 0 (0,0) 

alt 2.  55 (100) 0 (0,0) 

 

9. Ay 

üst 1.  47 (94,0) 3 (6,0)  

 

2,59 

 

 

0,458 

üst 2.  62 (98,4) 1 (1,6) 

alt 1.  51 (98,4) 1 (1,6) 

alt 2.  53 (98,1) 1 (1,9) 

 

12.Ay 

üst 1.  46 (93,9) 3 (6,1)  

 

0,40 

 

 

0,940 

üst 2.  59 (95,2) 3 (4,8) 

alt 1.  48 (96,0) 2 (4,0) 

alt 2.  52 (96,3) 2 (3,7) 
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3.2.5. İkincil Çürüğün Değerlendirilmesi 

Hastaların yaşının küçük olmasından dolayı, klinik olarak asemptomatik olan 

dişten radyografi alınmamıştır. Sadece kenar uyumu bozulan restorasyonlardan 

radyografi çekilmiştir. Diğer restorasyonlara klinik muayene ile değerlendirme 

yapılmıştır. Üç grupta da, ikincil çürüğe rastlanmamıştır.  

 

3.2.6. Postoperatif Hassasiyetin Değerlendirilmesi 

Postoperatif hassasiyet subjektif bir bulgudur. Hastaların yaşının 4-7 arası 

olmasından dolayı, bu soruya yanıltıcı cevap verme ihtimalleri yüksektir. Bu sebeple 

ebeveynlere restorasyon yapıldıktan sonraki 3 gün içinde bir hassasiyet olup 

olmadığı sorulmuştur. 3 tane çocukta (her gruptan 1 çocukta) geçici postoperatif 

hassasiyet olduğu kaydedilmiştir. 

 

3.2.7. Yüzey Yapısının Değerlendirilmesi 

Gruplarda, 12 aylık süreçte, başarısız kabul edilebilecek yüzey yapısına 

rastlanmamıştır. 

Dyract XP® grubunda, 12 ay sonunda toplamda 2 adet restorasyon yüzey 

yapısı kriterinde ‘Bravo’ skoru almıştır. Equia Forte® grubunda, 12 ay sonunda 

toplamda 8 adet restorasyon yüzey yapısı kriterinde ‘Bravo’ skoru almıştır. Chemfill 

Rock® grubunda,  12 ay sonunda toplamda 3 adet restorasyon yüzey yapısı kriterinde 

‘Bravo’ skoru almıştır. Aylara göre yüzey yapısı kriteri sonuçları Tablo 23’de 

verilmiştir. 

Elde edilen verilere yapılan bağımsız iki oran karşılaştırmasında kullanılan z 

testi sonucunda aylara göre materyaller arası istatistik farkın özeti Tablo 24’de 

verilmiştir.  

 



 50 

Elde edilen verilere yapılan bağımlı iki oran karşılaştırmasında kullanılan z 

testi sonucunda materyallerin kendi içinde aylara göre istatistik farkın özeti Tablo 

25’de verilmiştir. 

 

Tablo 23: Yüzey Yapısı Kriterinin Aylara Göre Sonuçları 

    

Aylar 

              

Materyal 

Başarılı Kabul Edilebilir Toplam  p  

değeri n (%) Yeni 

oluşan (n) 

Toplam               

n (%) 

n 

               

3. ay 

Dyract       

XP® 

82 (100) 0 0 (0,0) 82+1*  

- Equia    

Forte® 

84 (100) 0 0 (0,0) 84+2* 

Chemfill 

Rock® 

79 (100) 0 0 (0,0) 79+3* 

              

6. ay 

Dyract      

XP® 

78 (97,5) 2 2 (2,5) 80+3*  

0,836 Equia      

Forte® 

72 (96,0) 3 3 (4,0) 75+11* 

Chemfill 

Rock® 

74 (97,4) 2 2 (2,6) 76+6* 

              

9. ay 

Dyract      

XP® 

78 (97,5) 0 2 (2,5) 80+3*  

0,118 Equia      

Forte® 

61 (91) 3 6 (9,0) 75+11* 

Chemfill 

Rock® 

70 (97,2) 0 2 (2,8) 72+10* 

             

12. ay 

Dyract        

XP® 

78 (97,5) 0 2 (2,5) 80+3*  

0,032 Equia     

Forte® 

56 (87,5) 2 8 (12,5) 64+22* 

Chemfill 

Rock® 

68 (95,8) 1 3 (4,2) 71+11* 

(*: retansiyon kaybına uğrayan restorasyon sayısı) 
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Tablo 24: Yüzey Yapısı Kriterinde Materyaller Arası Fark 

Aylar                                              Materyaller 

 DyractXP®/ 

Equia Forte® 

Dyract XP®/  

Chemfill Rock® 

Equia Forte®/ 

Chemfill Rock® 

3.ay - - - 

6.ay - - - 

9.ay - - - 

12.ay (p<0,05) - (p<0,05) 

 

 

Tablo 25: Materyallerin Kendi İçinde Aylara Göre İstatistik Farkı 

Aylar                                                              Materyaller 

 Dyract XP®/ 

Dyract XP® 

Equia Forte®/ 

Equia Forte® 

Chemfill Rock®/ 

Chemfill Rock® 

3. ve 6. ay - p<0,05 - 

3. ve 9. ay - p<0,01 - 

3. ve 12. ay - p<0,01 - 

6. ve 9. ay - P<0,05 - 

6. ve 12. ay - P<0,01 - 

9. ve 12. ay - - - 

 

12 aylık sürede, diş numarası ile başarılı olup olmama durumları arasında 

oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan ki-kare test sonucu Tablo 

26’da verilmiştir. Restorasyonların yüzey yapısı kriterinde başarılı olup olmama 

durumu, diş numarasının farklı oluşundan bağımsızdır. 
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Tablo 26: Süt Azı Dişlerin Aylara Göre  Yüzey Yapısı Sonuçları 

 

Aylar 

 

Süt Azı Dişleri 

Başarılı 

n (%) 

Kabul 

edilebilir 

n (%) 

Ki-

kare 

p 

değeri 

 

3. Ay 

      üst 1.  59 (100) 0 (0)  

 

- 

 

 

- 

      üst 2.  64 (100) 0 (0) 

      alt 1.  63 (100) 0 (0) 

      alt 2.  59 (100) 0 (0) 

 

6. Ay 

      üst 1.  54 (98,2) 1 (1,8)  

 

1,51 

 

 

0,678 

      üst 2.  62 (96,9) 2 (3,1) 

      alt 1.  54 (94,7) 3 (5,3) 

      alt 2.  54 (98,2) 1 (1,8) 

 

9. Ay 

      üst 1.  47 (94,0) 3 (6,0)  

 

1,32 

 

 

0,723 

      üst 2.  60 (95,2) 3 (4,8) 

      alt 1.  49 (94,2) 3 (5,8) 

      alt 2. 53 (98,1) 1 (1,9) 

 

12.Ay 

      üst 1.  46 (93,9) 3 (6,1)  

 

0,4 

 

 

0,998 

      üst 2.  58 (93,5) 4 (6,5) 

      alt 1.  47 (94,0) 3 (6,0) 

      alt 2.  51 (94,4) 3 (5,6) 

 

 

3.2.8. Anatomik Formun Değerlendirilmesi 

Gruplarda, 12 aylık süreçte, başarısız kabul edilebilecek anatomik forma 

rastlanmamıştır. Dyract XP® grubunda, 12 ay sonunda toplamda 2 adet restorasyon 

anatomik form kriterinde ‘Bravo’ skoru almıştır. Equia Forte® grubunda, 12 ay 

sonunda toplamda 4 adet restorasyon anatomik form kriterinde ‘Bravo’ skoru 

almıştır. Chemfill Rock® grubunda, 12 ay sonunda toplamda 2 adet restorasyon 

anatomik form kriterinde ‘Bravo’ skoru almıştır. Aylara göre anatomik form kriteri 

sonuçları Tablo 27’de verilmiştir.  

12 aylık sürede,  materyal grupları ile başarılı olup olmama durumları 

arasında oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan ki-kare test sonucu 

istatistik olarak önemli değildir. Restorasyonların kenar uyumu kriterinde başarılı 

olup olmaması, materyalin farklı olma durumundan bağımsızdır. 
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Tablo 27: Anatomik Form Kriterinin Aylara Göre Sonuçları 

    

Aylar 

              

Materyal 

Başarılı   Kabul Edilebilir Toplam  p  

değeri  n (%) Yeni 

oluşan (n) 

Toplam                

n (%) 

n 

                

3. ay 

Dyract 

XP® 

82 (100) 0 0 (0,0) 82+1*  

- Equia 

Forte® 

84 (100) 0 0 (0,0) 84+2* 

Chemfill 

Rock® 

79 (100) 0 0 (0,0) 79+3* 

               

6. ay 

Dyract 

XP® 

78 (97,5) 2 2 (2,5) 80+3*  

0,386 Equia 

Forte® 

74 (98,7) 1 1 (1,3) 75+11* 

Chemfill 

Rock® 

76 (100) 0 0 (0,0) 76+6* 

               

9. ay 

Dyract 

XP® 

78 (97,5) 0 2 (2,5) 80+3*  

0,530 Equia 

Forte® 

64 (95,5) 2 3 (4,5) 67+19* 

Chemfill 

Rock® 

71 (98,6) 1 1 (1,4) 72+10* 

              

12. ay 

Dyract 

XP® 

78 (97,5) 0 2 (2,5) 80+3*  

0,441 Equia 

Forte® 
60 

(93,75) 

1 4 (6,25) 64+22* 

Chemfill 

Rock® 

69 (97,2) 1 2 (2,8) 71+11* 

 

 

12 aylık sürede, diş numarası ile anatomik form kriterinin başarılı olup 

olmama durumları arasında oluşturulan iki yönlü tablodan yararlanılarak hesaplanan 

ki-kare test sonucu Tablo 28’de verilmiştir. Restorasyonların anatomik form 

kriterinde başarılı olup olmama durumu, diş numarasının farklı oluşundan 

bağımsızdır. 
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Tablo 28: Süt Azı Dişlerin Aylara Göre Anatomik Form Sonuçları 

      

Aylar 

                         

Süt Azı Dişleri 

Başarılı Kabul 

edilebilir 

Ki-

kare 

P 

değeri 

n % n % 

 

3. Ay 

      üst 1.  59 (100) 0 (0,0)  

 

- 

 

 

- 

      üst 2.  64 (100) 0 (0,0) 

      alt 1.  63 (100) 0 (0,0) 

      alt 2.  59 (100) 0 (0,0) 

 

6. Ay 

      üst 1.  54 (98,2) 1 (1,8)  

 

3,25 

 

 

0,354 

      üst 2.  62 (96,9) 2 (3,1) 

      alt 1.  57 (100) 0 (0,0) 

      alt 2.  55 (100) 0 (0,0) 

 

9. Ay 

      üst 1.  47 (94,0) 3 (6,0)  

 

5,94 

 

 

0,114 

      üst 2.  60 (95,2) 3 (4,8) 

      alt 1.  52 (100) 0 (0,0) 

      alt 2.  54 (100) 0 (0,0) 

 

12. Ay 

      üst 1.  45 (91,8) 4 (8,2)  

 

5,37 

 

 

0,146 

 

      üst 2.  59 (95,2) 3 (4,8) 

      alt 1.  50 (100) 0 (0,0) 

      alt 2.  53 (98,1) 1 (1,9) 
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3.2.9. İndeksler ile İlgili Değerlendirmeler 

 

3.2.9.1. Yaşa Göre İndekslerin Değerlendirilmesi 

 

6., 9., ve 12. aylarda plak indeksi bakımından elde edilen verilere yapılan 

Kruskal Wallis testi sonucunda yaşların sıra sayı ortalamaları arasındaki fark 

istatistik olarak önemlidir (p<0,05). Yapılan Bonferroni-Dunn testi sonuçları sıra 

sayı ortalamaları üzerinde Latin harfleri ile gösterilmiştir. Tablo incelendiğinde 4 

yaşındaki çocuklarda plak indeksinin en yüksek ve diğer yaş gruplarından istatistik 

olarak önemli olduğu görülmektedir (p<0,05). 5,6 ve 7 yaş çocukların plak indeksi 

sıra sayı ortalamaları arasındaki fark istatistik olarak önemli değildir (Tablo 29). 
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Tablo 29: Yaşa Göre İndeks Değerleri 

indeks aylar yaş n Ort ± std 

sapma 

min maks Sıra sayı 

ort 

P 

değeri 

 

 

 

Plak 

indeks 

Başlan 

gıç 

4 7 1,69±0,23  0,65 2,45 28,43 0,918 

5 15 1,73±0,19 0,19 0,4 31,47 

6 17 1,67±0,119 0,4 2,5 28,68 

7 18 1,65±0,095 1,2 2,5 27,47 

3 4 7 1,2±0,15 0,65 1,80 39,47 0,124 

5 15 1,13±0,14 0,5 2,6 32,67 

6 17 0,88±0,084 0,2 1,25 27,41 

7 18 0,814±0,076 0,25 1,4 23,39 

6 4 7 1,43±0,89 1,2 1,8 47,57A 0,012 

5 15 0,93±0,14 0,1 0,75 29,17B 

6 17 0,905±0,144 0 2,6 26,70B 

7 18 0,8±0,078 0,25 1,40 23,80B 

9 4 7 1,43±0,89 1,2 1,8 48,42A 0,005 

5 15 0,95±0,13 1 1,75 30,83B 

6 17 0,785±0,097 0 1,5 24,02B 

7 18 0,806±0,09 0,2 1,5 24,61B 

12 4 7 1,43±0,89 1,2 1,8 48,71A 0,02 

5 15 1,08±0,15 0,3 2,6 32,43B 

6 17 0,74±0,103 0 1,5 23,17B 

7 18 0,786±0,077 0,25 1,4 23,97B 

 

 

 

Gingival 

indeks 

Başlan 

gıç 

4 7 0,93±0,24 0,1 1,8 27,57 0,347 

5 15 1,1±0,15 0 2 33,30 

6 17 1,02±0,101 0,2 1,6 28,68 

7 18 0,87±0,07 0,35 1,4 23,67 

3 4 7 0,7±0,2 0,1 1,5 30,50 0,749   

5 15 0,75±0,14 0 1,6 32,53 

6 17 0,57±0,119 0 1,4 26,56 

7 18 0,6±0,08 0 1,3 27,78 

6 4 7 0,81±0,19 0,2 1,5 32,43  

0,793 5 15 0,68±0,13 0 1,5 29,77 

6 17 0,6±0,109 0 1,5 25,82 

7 18 0,73±0,06 0,3 1,4 30,03 

9 4 7 0,81±0,19 0,2 1,5 32,79 0,723      

5 15 0,67±0,14 0 1,5 30,43 

6 17 0,547±0,089 0 1,2 25,41 

7 18 0,7±0,09 0 1,4 29,72 

12 4 7 0,67±0,2 0,1 1,5 28,93 0,849   

5 15 0,75±0,14 0 1,6 31,10 

6 17 0,61±0,098 0 1,3 26,18 

7 18 0,74±0,07 0,3 1,4 29,94 

(A: Bonferroni-Dunn testi sonuçlarına göre yüksek değer , B: Bonferroni-Dunn testi 

sonuçlarına göre düşük değer) 
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3.2.9.2. Aylara ve Cinsiyete Göre İndekslerin Değerlendirilmesi 

Elde edilen verilere yapılan Man Whitney U testi sonucunda; plak ve gingival 

indeks bakımından kızlar ile erkekler arasındaki farklılık istatistik olarak anlamlı 

değildir (Tablo 30). 

 

Tablo 30: Aylara ve Cinsiyete Göre İndeks Değerleri 

indeks aylar cinsiyet n Ort±std 

sapma 

min maks Sıra sayı 

ort 

P 

değeri 

     

 

Plak 

indeks 

Başlan 

gıç 

kız 28 1,73 ± 0,111                           0,5 3 30,55     

0,485 
erkek 29 1,64 ± 0,09                     0,4 2,5 27,5 

3 kız 28 0,93 ± 0,94                           0,2 2,6 26,7  

0,301 
erkek 29 1 ± 0,067                          0,25 1,90 31,22 

6 kız 28 0,82 ± 0,11                             0 2,6 24,13      

0,28 
erkek 29 1,06 ± 0,075                            0,2 1,8 33,71 

9 kız 28 0,89 ± 0,09                            0 1,65 28,59  

0,854 
erkek 29 0,94 ± 0,08                             0,2 1,8 29,40 

12 kız 28 0,81 ± 0,1                           0 2,6 23,66       

0,17 
erkek 29 1,05 ± 0,071                            0,25 1,8 34,16 

 

 

Gingival 

indeks 

Başlan 

gıç 

kız 28 1,02 ± 0,08                            0,1 2 30,68  

0,89 
erkek 29 0,96 ± 0,087                      0 1,9 27,38 

3 kız 28 0,67 ± 0,087                            0 1,5 30,18    

0,596 
erkek 29 0,61 ± 0,087                             0 1,6 27,86 

6 kız 28 0,59 ± 0,09                             0 1,5 25,21  

0,89 
erkek 29 0,79 ± 0,068                           0 1,5 32,66 

9 kız 28 0,84 ± 0,09                              0 1,5 22,89       

0,662 
erkek 29 0,82 ± 0,065                             0 1,5 34,90 

12 kız 28 0,67 ± 0,082                           0 1,5 28,18     

0,712 erkek 29 0,73 ± 0,077                            0 1,6 29,79 
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3.2.9.3. Cinsiyete Göre İndekslerin Değerlendirilmesi 

İndekslerden elde edilen sonuçlara yapılan Fridman testi sonucunda, 

zamanların sıra sayı ortalamaları arasındaki fark Tablo 31 ve 32’de verilmiştir. 

Yapılan CDF testi sonuçları tabloda sıra sayı ortalamaları üzerinde Latin harfleri ile 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 31: Cinsiyete Göre Plak İndeks Değerleri 

Cinsiyet İndeks Ortalama   ±                             

std sapma 

Min Maks Sıra sayı 

ort 

p değeri 

 

 

Kız 

PI0 1,72±0,11 0,5 3 4,57 A  

 

0,00 

PI3 0,93±0,093 0,2 2,6 2,76 B 

PI6 0,81±0,1 0 2,6 2,46 B 

PI9 0,89±0,089 0 1,65 2,59 B 

PI12 0,8±0,1 0 2,6 2,60 B 

 

 

Erkek 

PI0 1,64±0,094 0,4 2,5 4,63 A   

 

0,00 

PI3 1±0,066 0,25 1,9 2,57 B 

PI6 1,06±0,07 0,2 1,8 2,81 B 

PI9 0,94±0,082 0,2 1,8 2,34 B 

PI12 1,05±0,071 0,25 1,8 2,64 B 
(A: Bonferroni-Dunn testi sonuçlarına göre yüksek değer , B: Bonferroni-Dunn testi 

sonuçlarına göre düşük değer) 
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Tablo 32: Cinsiyete Göre Gingival İndeks Değerleri 

Cinsiyet İndeks Ortalama   ±                             

std sapma 

Min Maks Sıra sayı 

ort 

p değeri 

 

 

Kız 

GI0 1,02±0,085 0,1 2 4,10A  

 

0,00 

GI3 0,67±0,087 0 1,5 2,92B 

GI6 0,59±0,09 0 1,5 2,73B 

GI9 0,49±0,091 0 1,5 2,23B 

GI12 0,67±0,082 0 1,5 3AB 

 

 

Erkek 

GI0 0,96±0,087 0 1,9 3,68A  

GI3 0,61±0,087 0 1,6 2,46B  

GI6 0,79±0,068 0 1,5 2,88AB 0,011 

GI9 0,82±0,965 0 1,5 3,22AB  

GI12 0,73±0,077 0 1,6 2,74AB  
(A: Bonferroni-Dunn testi sonuçlarına göre yüksek değer , B: Bonferroni-Dunn testi 

sonuçlarına göre düşük değer, AB: A ve B değerlerinden istatistik olarak farklı olmayan 

değer) 

 

 

 

 

3.2.9.4. Yaşlara ve Aylara Göre İndekslerin Değerlendirilmesi 

 

Tüm yaş gruplarındaki çocuklarda plak indeksi bakımından elde edilen 

verilere yapılan Fridman testi sonucunda, zamanların sıra sayı ortalamaları 

arasındaki fark istatistik olarak önemlidir (p<0,01). CDF testi sonuçları sıra sayı 

ortalamaları üzerinde Latin harfleri ile gösterilmiştir (Tablo 33). 
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Tablo 33: Aylara Göre İndeks Değerleri 

 
  Plak İndeks  Gingival İndeks 

Yaş İndeks Sıra sayı 

ort 

p değeri Yaş İndeks Sıra sayı 

ort 

p değeri 

  

 

4 

PI0 4,5 A  

 

0,009 

 

 

4 

GI0 3,29   

 

0,936 

PI3 2,14 B GI3 2,79  

PI6 2,79 AB  GI6 3,07  

PI9 2,79 AB GI9 3,07  

PI12 2,79 AB GI12 2,79  

 

 

5 

PI0 4,36 A  

 

0,00 

 

 

5 

GI0 4,13 A  

 

0,002 

PI3 2,97 AB GI3 3 AB 

PI6 2,37 B GI6 2,5 B 

PI9 2,37 B GI9 3,37 B 

PI12 2,93 AB GI12 3 AB 

 

 

6 

PI0 4,70 A  

 

0,00 

 

 

6 

GI0 4,02 A  

 

0,029 

PI3 2,89 B GI3 2,5 B 

PI6 2,82 B GI6 2,88 AB 

PI9 2,24 B GI9 2,64 AB 

PI12 2,35 B GI12 2,85 AB 

 

 

7 

PI0 4,75 A  

 

0,00 

 

 

7 

GI0 3,81A  

 

0,046 

PI3 2,42 B GI3 2,5B 

PI6 2,64 B GI6 2,89AB 

PI9 2,64 B GI9 3AB 

PI12 2,56 B GI12 2,81AB 

 
(A: Bonferroni-Dunn testi sonuçlarına göre yüksek değer , B: Bonferroni-Dunn testi 

sonuçlarına göre düşük değer, AB: A ve B değerlerinden istatistik olarak farklı olmayan 

değer) 
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4. TARTIŞMA 

 
 

Süt dişleri histolojik ve anatomik olarak daimi dişlerden farklıdır. Bu sebeple 

süt dişlerini restore etmek için kullanılan materyallerin, daimi dişleri restore etmek 

için kullanılan restoratif materyallerden bazı farkları olmalıdır. Hastanın yaşı ve 

kooperasyonuna bağlı ağız açıklığı süresini minimuma indiren bir restoratif materyal 

olmasının yanı sıra, uzun ömürlü ve kabul edilebilir bir estetiğe sahip olması da 

istenilen özellikler arasındadır.  

 

Teknolojik gelişmelerle birlikte, süt dişlerinde kullanımı önerilen yeni 

restoratif materyaller piyasaya sunulmaktadır. Çocuk hastalarda kullanılan bu 

restoratif materyallerin içerisinden adezyon özelliği, antikaryojenik özelliği, mekanik 

ve klinik özellikleri iyi olan, yan ve toksik etkisi olmayan, işlem süresi kısa ve 

uygulaması kolay olan materyallerin tercih edilmesi önem taşımaktadır.  

 

Günümüzde, kompomerler süt dişlerinde en çok kullanılan materyaller olup, 

YVCİS’ler ise, son yıllarda süt dişlerinde önerilen, başarılı olduğu bildirilen yeni 

materyallerdir (2, 65, 82).  Çalışmamızda, süt azı dişlerinde arayüz kavitelere, 

kompomer ile iki farklı yüksek viskoziteli geleneksel cam iyonomer uygulanarak, bu 

materyallerin okul öncesi çocuklarda 12 aylık klinik performansları 

değerlendirilmiştir.  

 

Süt azı dişlerinde kullanılan restoratif materyallerin kalıcılığı sırasıyla 

amalgam, kompozit, kompomer ve CİS olarak sıralanmaktadır (2). Özellikle 

amalgam ve kompozitin süt dişlerinde kullanımının sınırlı olması, kliniklerde 

kompomer ve CİS’lerin kullanımını arttırmıştır. CİS’lerin flor salınımı yapması ve 

dentindeki olumlu etkilerine karşın mekanik özelliklerinin yetersizliği, YVCİS’lerin 
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piyasaya sunulmasına yol açmıştır. Bu nedenle çalışmamızda, YVCİS’lerin 

kompomerler karşısında gösterdiği klinik performans değerlendirilmiştir.  

 

Bu materyallerin, çocuklarda başarılarını izleyebilmek için yaş önemli bir 

faktördür. Çalışma öncesi yapılan bir pilot çalışma ile süt dişi kök rezorpsiyon 

seviyesi, dentin özelliklerinin değişmesi ve ilerleyen yaşla birlikte azı dişlerin çekimi 

de göz önüne alınarak bir değerlendirme yapılmıştır ve en uygun yaş grubunun 4-7 

yaş arası olduğuna karar verilmiştir. Çalışmamızda 12 aylık sonuçlar 

değerlendirilmiş olup takiplere devam edilmektedir.   

 

Süt dişlerinde arayüz çürüklerinin sık görüldüğü zaman dilimi olan 4-7 yaş 

grubundaki çocukların arayüz kavitelerine üç ayrı materyal uygulanmıştır. Bunlardan 

ilki Dyract XP
®

 kompomer olup, diğer ikisi de YVCİS olan Equia Forte
®

 ve 

Chemfil Rock
®

’tır.  

 

Kompomerler, ışıkla polimerize olmaları, estetik özelliklerinin iyi olması ve 

sınırlı flor salınımı yapmaları ile hem cam iyonomer simanların hem de 

kompozitlerin özelliklerini taşımaktadırlar ve yapılan çalışmalarda başarılı olduğu 

vurgulanan materyallerdir (2, 27, 38, 40, 99). Bunun yanında yüksek viskoziteli cam 

iyonomer simanların, hem süt hem daimi dişlerde arayüz kavitelerde daimi 

restorasyon materyali olarak kullanılabildiği üretici firmalar tarafından 

belirtilmektedir. Daimi dişlerde oklüzal yüzeylerde ve doğrudan basınç almayan 

arayüz kavitelerde başarılı olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır (63, 100). 

Ancak, okul öncesi çocukların dişlerinde kullanımı hakkında çalışmalar olmasına 

karşın, bu çalışmalar sınırlıdır (94, 102, 103). Bu nedenle çalışmamızda, başarılı 

olduğu bildirilen kompomerin yanısıra piyasaya yeni sürülen YVCİS’lerin süt azı 

dişlerin arayüz kavitelerindeki başarısı klinik olarak değelendirilmiştir. 
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Bu materyallerin çiğneme kuvvetleri karşısındaki klinik başarısını 

gözlemleyebilmek için, çalışmaya dahil edilen çocukların süt azı dişlerinin 

çekilmemiş olmasına ve ortodontik bozukluğu olmamasına dikkat edilmiştir. Ayrıca, 

bruksizim ve kötü alışkanlık gibi durumların mevcut restorasyonların ömrünü 

kısalttığı bildirilmektedir (104, 105). Bu nedenle, bu gibi alışkanlıkları olan çocuklar 

da çalışmaya dahil edilmemiştir. Kontrol randevularında bu alışkanlıklar tekrar 

sorgulanmış, değişen bir alışkanlık varsa bu hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 

 

Restoratif materyallerin ömürlerinin, oral hijyene bağlı olarak değişebildiği 

de bilinmektedir. Bu nedenle, benzer dfs değerlerine sahip hastalar seçilerek, 

hastaların plak ve gingival indeksleri kaydedilmiştir. Çocuklara aynı tip diş fırçası 

dağıtılmış, çocuklara/ebeveynlere model üstünde oral hijyen eğitimi verilmiştir. 

Böylece, çocukların oral hijyenleri sağlanmaya çalışılmıştır ve kontrol 

randevularında oral hijyen motivasyonu verilmeye devam edilmiştir. Sonuçta, elde 

edilen veriler değerlendirildiğinde, 4 yaşından büyük hastaların plak ve gingival 

indekslerinde belirgin bir düşüş gözlenmiştir. 

 

Her üç gruptaki restorasyonlar aynı koşullar altında ve çeneler ile dişler 

arasında dengeli dağılım olacak şekilde uygulanmıştır.  

 

Uygulanan restoratif materyallerin başarısını değerlendirmek için USPSH 

kriterleri kullanılmıştır (29). Bu kriterler dahilinde; retansiyon, kenar renklenmesi, 

kenar uyumu, renk uyumu, sekonder çürük oluşumu, postoperatif duyarlılık, yüzey 

yapısı ve anatomik form değerlendirilmiştir. Ancak, hastaların yaşının küçük olması 

nedeniyle, postoperatif duyarlılık, anatomik form vb kriterlerde ortaya çıkan sonuçlar 

yanıltıcı olabilmektedir.  
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Süt dişlerinde, restorasyon yenilenme ve süt dişi kaybı  sebeplerinin başında 

restorasyonun kaybının ve ikincil çürüklerin geldiği bilinmektedir. Çalışmamızda 

elde edilen en önemli sonuçlar ise retansiyon kriterinde ortaya çıkmıştır. 

Çalışmamızda, elde edilen retansiyon verileri değerlendirildiğinde; tüm 

materyaller arasında restorasyonun 3. ve 6. ay retansiyonu açısından bir fark 

bulunmamıştır. 9. ayda Dyract XP
®

 grubu anlamlı düzeyde diğer iki gruptan daha 

başarılı retansiyon gösterirken;  YVCİS grupları arasındaki fark anlamlı değildir. 12. 

ayda ise tüm gruplar arasında anlamlı fark olup, Dyract XP
®

 retansiyon açısından en 

iyi materyal olarak yerini korurken, Equia Forte
®

 en başarısız materyal olmuştur. 

  

Hickel ve ark. (2005) (21) 1971-2003 yılları arasında, süt azı dişlerde 

kullanılan restorasyonları değerlendirdikleri bir MEDLINE taramasında, CİS’lerin 

yıllık başarısızlık oranını %2,2 - 25,8 olarak bildirmişler ve arayüz restorasyonların 

temel başarısızlık nedenini restorasyondaki kırıkların ve kayıpların oluşturduğunu 

vurgulamışlardır. CİS’lerin bilinen bu başarısızlığı nedeniyle çinko, cam hibrit gibi 

maddeler ilave edilerek güçlendirilmeye çalışılmış ve YVCİS’ler piyasaya 

sunulmuştur. Ancak, çalışmamızda YVCİS gruplarının retansiyonunda ortalama %19 

kayıp meydana gelmiştir. Bu başarısızlık Chemfill Rock
®

’ta daha düşükken, Equia 

Forte
®

’da %25 gibi yüksek bir oranda görülmüştür.  

 

Kompomerlerin süt dişlerinde başarılı bir materyal olduğu, AAPD tarafından 

bildirilmiştir (2). Aynı gruptan olan Dyract XP
®

 de, çalışmamızda da en başarılı 

materyal olarak karşımıza çıkmaktadır. Kompomerin süt dişlerinde başarılı olduğunu 

gösteren birçok çalışma vardır (2, 27, 38, 40, 106). Kompomer materyalinin 
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sertleşme reaksiyonunun CİS’lerden farklı olması ve nemden CİS materyali gibi 

etkilenmemesi başarılı olmasında rol oynamış olabilir (107).  

YVCİS gruplarına bakıldığında, Equia Forte
®

 en başarısız materyal olarak 

bulunmuştur. Bu başarısızlığın altında, yeterli izolasyonun sağlanamaması yatabilir. 

İzolasyon için en iyi yöntemin rubber dam kullanımı olmasına karşın, küçük yaş 

hastalarda kullanımı zordur. Çalışmamızda, izolasyonu sağlamak için pamuk rulo ve 

sakşın kullanılmıştır. İzolasyon konusuna hassasiyetle dikkat edilmiş olsa da, bazı 

hastalarda, materyal tükürük kontaminasyonuna maruz kalmış olabilir. Cam 

iyonomer simanların sertleşme sürecinde nem kontaminasyonu maturasyon açısından 

önemlidir. Restorasyonun mekanik özelliklerini zayıflatarak aşınmasını 

kolaylaştırırken; dehidratasyon restorasyonun yüzeyinde çatlaklara sebep olmaktadır. 

Araştırıcılar da, CİS’lerin sertleşme sürecinde meydana gelen tükürük 

kontaminasyonunun, restorasyonların mekanik özelliklerini zayıflatarak, 

yüzeylerinde çatlaklar meydana getirebildiğini, bildirmişlerdir (2, 30, 108). 

Geleneksel cam iyonomer simanların bu mekanik özellerinin zayıflığı sebebiyle, 

çinko, cam hibrit gibi güçlendirici bazı maddeler eklenmiş olan YVCİS’ler ile bu 

sorunun önüne geçilmeye çalışılmıştır. Ancak, yine de kompomer materyali kadar 

başarı sağlanamamıştır. 

 

Su emilimi ve suda çözünürlüğün cam iyonomer simanların fiziksel, kimyasal 

ve mekanik başarısını olumsuz olarak etkileyen önemli bir özellik olduğu 

bilinmektedir. Ancak, araştırıcılar su emiliminin ve çözünürlüğün tamamen kontrol 

altına alınmasının mümkün olmadığını ve bu durumun simanların matriksinde 

hidrolize sebep olduğunu  bildirmişlerdir (109, 110). Equia Forte
®

 

restorasyonlarında uygulanan yüzey örtücünün oklüzal yüzeye uygulaması mümkün 

olsa da, özellikle arayüz bölgesine iyi ulaşamaması nedeniyle, erken dönem suyla ve 

dişeti oluğu sıvısı ile teması bu bölgelerin zayıf mekanik özellik göstermesine sebep 

olmuş ve bu durum materyalde kırıklara ve parsiyel kayıplara yol açmış olabilir.  
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Ayrıca, arayüz kavitelere restorasyon uygularken, yüksek viskoziteli cam 

iyonomer simanların kullanılan matriks bandına kimyasal bağlandığı, bant 

çıkarılırken siman yapısında çatlak oluşturabileceği ve materyali kimyasal ataklara 

karşı hassas hale getirerek retansiyon kaybına zemin hazırlayabileceği 

bildirilmektedir (67).  

 

Tüm bunların yanısıra kötü ağız hijyenine bağlı oluşabilecek oral biyofilm de 

dikkate alınmalıdır. Araştırıcılar, oral biyofilm sonucu oluşan düşük pH’nın 

restorasyonları etkileyebileceğini bildirmişlerdir (67). Hastalara ve ebeveynlere oral 

hijyen eğitimi verilmiş olmasına karşın özellikle küçük yaştaki hastalarda bu hijyenin 

daha yetersiz olduğu görülmüştür. Bu durum, Equia Forte
®

 materyalini daha çok 

etkilemiş olabilir. Nitekim, araştırmacıların yaptıkları bir çalışmada Equia Forte
®

’un 

diğer restoratif materyallere göre çok daha fazla biyofilm oluşumuna yol açan bir 

materyal olduğu belirtilmiştir (111). Elde ettiğimiz sonuçlara göre, özellikle 4 yaş 

grubundaki hastalarda plak indeksinin daha yüksek olması, oral biyofilm oluşumuna 

daha fazla izin veren Equia Forte
®

 restorasyonlarındaki kaybın daha fazla olmasına 

neden olduğu düşünülebilir. 

 

Çalışmamızda, bir yılın sonunda  Equia Forte
®

 grubundaki restorasyon kaybı 

%25,6’dır. Buna karşın, Kupietzky ve ark. (2019) (82) süt azı dişlerde kullandıkları 

Equia
®

 restorasyonların başarısızlık oranını %17 olarak bildirmişlerdir. Bu fark, 

araştırıcıların 6-8 yaş arası çocuklarda çalışması ve rubber dam kullanmasından 

kaynaklanmış olabilir. 

 

Equia Forte
®

 grubundaki yüksek kayıp oranın yanı sıra, Chemfill Rock
® 

grubundaki kayıp %13,4’tür. Chemfill Rock
®

’ın, Equia Forte
®

’a kıyasla daha 
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başarılı olduğu görülmektedir. Bunun sebebi, kimyasal yapısından ve içeriğindeki 

çinkodan kaynaklanmış olabilir. Araştırıcılar yaptıkları çalışmalarda, Chemfill 

Rock
®

’ın daha homojen ve küçük çaplı cam parçacıklara sahip olmasının, basınçlara 

dayanım ve yüksek bükülme dayanımı sağladığını ve böylece çatlak ve görünür 

yüzey düzensizliklerinin daha az görüldüğünü bildirmişlerdir (76,112).  Ancak, 

Chemfill
® 

 materyalinin daha önceki formülasyonu ile yapılan bir çalışmada, açık ve 

kapalı sandviç tekniği ile yapılan restorasyonların, sadece Chemfill
® 

kullanılarak 

yapılan restorasyonlara oranla daha başarılı olduğu bildirilmiştir (124). Zaman içinde 

Chemfill
®

 materyalinin içeriği değişmiş ve çinko ilave edilmiştir. Çinkonun, 

materyalin kimyasal ağlarında değişikliğe yol açarak alüminyum oksit oluşumunu 

sağlayarak reaktiviteyi arttırdığını ve sertleşme süresini azalttığını; buna bağlı olarak 

materyalin hidrolize karşı direncini arttırdığı bildirilmiştir (76, 112). Chemfill Rock
®

 

sahip olduğu bu özelliklerinden dolayı, çalışmamızda daha başarılı olmuş olabilir.   

 

Materyallerin kimyasal özelliklerinin yanında, restorasyon yapılan dişlerin 

anatomik özellikleri de retansiyonda etkili olmuştur. Restorasyon kayıplarına 

bakıldığında, alt ve üst çene dişleri arasında fark olmamakla birlikte, alt çenedeki 

kayıp oranının daha fazla olduğu görülmüştür. Alt 1. süt azı dişinin anatomik formu 

nedeniyle oklüzale yeterli yardımcı kavite açılamaması bu kayıpların artmasına 

sebep olmuş olabilir. Klinikte restorasyon yapılırken retansiyon konusunda en 

başarısız olunan dişler, anatomik formları ve pulpanın hacmi sebebiyle süt 1. azı 

dişleridir. Çalışmamızda da, beklendiği şekilde restorasyon kayıpları en fazla süt 1. 

azı dişlerinde görülmüştür. Yaptıkları çalışmalarında arayüz restorasyonlarındaki 

başarısızlığın en çok süt 1. azılarda olduğunu belirten Ghaderi ve Mardani (2015) 

(113) dişin anatomik formu nedeniyle arayüz kavitelerinde süt 2. azılara göre yeterli 

retansiyonun sağlanamadığını belirtmektedir. Benzer şekilde, araştırıcıların Equia 

Forte
®

 ile yaptıkları çalışmada da süt 1. azı dişlerdeki restorasyon kaybı belirgin 

şekilde yüksek bulunmuştur (101).  
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USPSH kriterlerine göre, restorasyonların başarısını gösteren klinik 

bulgulardan biri de restorasyon ile diş arayüzünde oluşan kenar renklenmesidir. 

Çalışmamızda, 12 ay sonunda hiç bir grupta Charlie skoru alan başarısız kenar 

renklenmesi gösteren örneğe rastlanmamıştır. Ancak, istatistik olarak anlamlı bir fark 

ortaya koymamakla birlikte,  Dyract XP
®

 grubunda diğer iki gruba oranla daha fazla 

Bravo skoru alan kenar renklenmesi görülmüştür. Kompomerlerin dentine 

bağlanması, mineye olan bağlanmasından daha iyi olduğu için kompomerin mine 

kenarlarında renklenme oluşabileceği bildirilmiştir (113). Kenar renklenmesi kriteri 

için kompomerin daha başarılı olduğunu bildiren araştırıcıların (30, 114) yanı sıra 

aksini bildiren araştırıcılar da (115, 116) mevcuttur.  

 

Aynı zamanda, su emilimi ve suda çözünürlük restoratif materyallerde 

boyutsal değişiklik meydana getirmekte ve buna bağlı olarak restorasyon 

kenarlarında oluşan boşluklar kenar renklenmelerine sebep olmaktadır (110, 117). 

Bu boşluklar ilerleyen zamanlarda mikrosızıntıya ve buna bağlı  kenar renklenmesi, 

ikincil çürük, pulpa hastalıkları gibi durumlara neden olabilir (118). Ancak, 

hastalarımızda herhangi bir klinik semptom görülmemesi, renklenmenin sebebinin 

mikrosızıntı kaynaklı olmadığını düşündürmektedir. Buna karşın, ideal polisaj 

işlemlerinin her yaş grubunda istenilen şekilde yapılamamış olması, kenar 

renklenmesi ve kenar uyumu sonuçlarını etkilemiş olabileceği düşünülmektedir. 

Ayrıca, küçük yaş hastalarda yeterli oral hijyeninin sağlanamamış olması da kenar 

renklenmesine yol açmış olabilir. 

 

Restorasyonun diş ile ara yüzeydeki yetersiz uyumu mikrosızıntı, ikincil 

çürük ve pulpa irritasyonu ile sonuçlanabileceği için kenar uyumu önemlidir. 12 

aylık takip sonucunda, kenar uyumunda Charlie skor alan başarısız örneğe 

rastlanmamıştır. Üç grup da benzer olup, aralarındaki fark önemli değildir.  
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Çalışmamızın sonuçlarıyla benzer şekilde sonuçlar elde eden Yılmaz ve ark. 

(2006) (119) süt dişlerinin arayüz kavitelerinde, YVCİS kullandıkları çalışmada 

birinci yılın sonunda kenar uyumu başarı oranı %90,9 olarak bildirilmişlerdir. 

Kompomer ile yapılan çalışmalarda ise, çalışmamızda olduğu gibi kenar uyumu 

kriteri için kompomerin başarılı olduğunu bildiren araştırmaların (30, 114) yanı sıra 

çalışmamızın aksini bildiren çalışmalar da mevcuttur (115, 116). 

Restorasyonların başarısını değerlendirirken, restorasyonun renginin, dişin 

rengi ile uyum içinde olması da önemlidir. Ancak, çalışmamızda materyallerin diş ile 

birebir uymayan sınırlı renk skalasına karşın, genel anlamda ilk uygulama  ile 

sonraki kontrollerdeki renklerini karşılaştırdığımızda, Dyract XP
®

 grubunun 

başlangıçtaki rengini koruduğu görülmüştür. Bunun yanı sıra YVCİS’lerin başlangıç 

rengi ile geçen zaman içindeki renk uyumuna bakıldığında ise, Equia Forte
®

 

grubunun 9. ayda her iki materyalden, 12. ayda ise Dyract XP
®

 grubundan daha 

düşük renk uyumu başarısı gösterdiği görülmektedir. Ancak, çalışmamızda 

hastalar/ebeveynler bu renk değişiminden rahatsızlık duymadığını belirtmektedirler. 

 

Nem kontaminasyonu, restorasyonun mekanik özelliklerini zayıflatarak 

aşınmasını kolaylaştırırken; dehidratasyon restorasyonun yüzeyinde çatlaklara ve 

renklenmelere sebep olmaktadır (73, 120). Equia Forte
®

’un renklemesindeki sebep, 

materyalin nem kontominasyonuna karşı hasssiyeti ve buna bağlı yapısının 

bozulması olabileceği gibi ayrıca oral biyofilm tutulumuna izin vermesi de olabilir. 

Yapılan bir çalışmada, Equia Forte
®

’un yüksek sayıda mutans tutulumuna izin 

verdiği görülmüştür (111). Buna bağlı oral hijyenin etkilenmesi söz konusu 

olabilmektedir. Ayrıca, hastaların yaşının küçük olmasına bağlı oral hijyeni 

sağlayamamış olmaları da renklenmeye sebep olmuş olabilir. Araştırıcılar, aynı 

YVCİS materyalleri daimi dişlerde kullandığında bile, renk uyumunun başarısız 

olduğunu bildirmektedir (121).  
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Kenar uyumunun bozulması ve kenar sızıntısına bağlı olarak ikincil çürük 

oluşumu gözlenebilirken, bu durumun değerlendirilmesinde objektif ve subjektif 

kriterler gerekmektedir. Hastaların yaş grubu küçük olduğu için herhangi bir 

subjektif şikayeti olmayan hastadan radyografi alınmamıştır. Sadece kenar uyumu 

bozulan restorasyonlardan radyografi alınmış olup, diğer tüm restorasyonlarda ikincil 

çürük kriteri kilinik olarak değerlendirilmiştir.  

Çalışma gruplarımızda, takip sürecinde ikincil çürük oluşumu izlenmemiştir. 

CİS ile restore edilen dişlerde, içerdiği yüksek flor oranı burada olumlu bir etki de 

göstermiştir. Ancak, çalışmamızda 1 yıllık sonuçlar ele alınmıştır. Uzayan zaman 

dilimi içerisinde ikincil çürük oluşumu gözlenebilir. Nitekim araştırıcılar, 6-7 yaş 

grubundaki çocukların süt azı dişlerine uyguladıkları yüksek viskoziteli cam 

iyonomer simanı değerlendirdikleri bir çalışmada, 3 yılın sonunda,  restorasyonların 

ikincil çürük oranını %4,9 olarak bildirmişlerdir (108).  Qvist ve ark. (2010) (95) ise, 

arayüze uygulanan kompomer materyali için, 1. yılın sonunda ikincil çürük 

gözlemlemezken, 8 yılın sonunda %2 ikincil çürük oluşumu gözlemlemişlerdir.  

 

Çocuklarda, kavite açılmasından sonra kavite derinliğine ve restoratif 

materyale bağlı olarak, geçici veya kalıcı bir postoperatif duyarlılıktan söz 

edilmektedir. Çalışmamızda, restorasyonun yapımını takiben, ilk 3 gün içinde 

aldığımız geri bildirimlerde, her gruptan bir hastada hafif bir duyarlılık olduğu ancak 

bunun ilerleyen zamanlarda geçtiği öğrenilmiştir. Bunun dışında, klinik olarak 

bütünlüğü bozulmamış hiçbir dişte postoperatif hassasiyet görülmemiştir. Bütünlüğü 

bozulan dişlerde ise, özellikle yemek yerken tam tanımlanamayan bir rahatsızlık söz 

konusu olmuştur.  

 

Birinci haftada hassasiyet gösteren dişin ise preparasyon veya kavite kurutma 

işlemleri sırasında meydana gelen bir durumdan kaynaklanabileceği gibi küçük yaş 

grubundaki hastaların bu soruya yanıltıcı cevap verme ihtimalleri de olabilir. 
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Çalışmamızda restore edilen dişlerde uzun dönemde duyarlılık olmamasına 

rağmen, duyarlılık yaşanması halinde restorasyonların yüzey yapısının da önemli 

olduğu bilinmektedir. Herhangi bir nedenle restorasyonun yüzey yapısının bozulması 

ya da çatlak oluşması buna sebep olabilir.  

 

Çalışmamızda, restorasyonların yüzeyi hafifçe kurutularak yüzey yapısı 

açısından incelendiğinde, 12. ay sonunda her üç grubun restorasyonlarında Charlie 

skoru alan başarısız örneğe rastlanmamıştır. Equia Forte
®

 grubu,  diğer iki gruptan 

daha fazla bravo skoru almış ve 12. ayın sonunda bu fark anlamlı hale gelmiştir.  

 

Lazaridou ve ark. (2015) (83) içinde Dyract Extra
®

 ve Equia
®

 ‘nın de 

bulunduğu restoratif materyalleri değerlendirdiği bir in situ çalışmada, Equia
®

 

grubunda,  Dyract Extra
®

 grubuna göre daha fazla aşınma değeri bulgulamışlardır. 

Konuyla ilgili yapılan diğer araştırmalara bakıldığında ise, Chemfill Rock
®

’ın Equia 

Forte
®

’a göre daha fazla yüzey pürüzlülüğü gösterdiğini bildiren çalışmaların yanı 

sıra (65), bizim çalışmamıza benzer sonuçlar gösteren çalışmalar da mevcuttur (107, 

108). 

 

Baldağ’ın (2014) (77) geleneksel cam iyonomer siman (Fuji IX GP
®

) ile 

çinko içerikli cam iyonomer siman’ın (ChemFil Rock
®

) yüzey pürüzlülüklerini 

değerlendirdiği çalışmasında, Fuji IX GP
®

 grubunun yüzey pürüzlülük değeri, 

ChemFil Rock
®

 grubundan daha yüksek bulunmuştur. Buna karşın, Özkalender’in 

(2019) (78) geleneksel (Fuji IX GP
®

), çinko içerikli (ChemFil Rock
®

) ve cam hibrit 
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içierikli (Equia Forte
®

) üç farklı cam iyonomer simanın yüzey pürüzlülüklerini 

değerlendirdiği bir çalışmada, geçen zamana göre yüzey pürüzlülüğü değerleri 

incelendiğinde tüm gruplarda yüzey pürüzlülüğünün zamanla arttığı gözlenmiştir. Bu 

da CİS’lerin yüzey bozulmalarının zamanla arttığını göstermiştir. 

 

Çocuk hastalarda ağız açıklığının sınırlı olması ve buna bağlı olarak arka 

grup dişlerde çalışma zorluğu, işlem süresinin uzamasına sebep olmaktadır. Uzayan 

tedavi süresi hastanın yorulmasına ve uyumunun bozulmasına yol açabilmektedir. 

Bunun sonucunda izolasyon problemleri ortaya çıkmakta, materyallerin yüzeyleri iyi 

işlenememekte ve restorasyonların anatomik formlarının istenilen şekilde olması her 

zaman mümkün olamamaktadır. Çalışmamızda, daha küçük yaştaki çocuklarda 

anatomik formun  verilebilmesi için yeterli zaman elde edilememiştir. Bu nedenle bu 

kriterin değerlendirmesi yanıltıcı sonuçlara yol açabilir. 

 

Benzer olarak, dos Santos ve ark. (2009) (122), 3-9 yaşları arasındaki 

çocuklarla yaptıkları çalışmalarında,  süt dişleri için anatomik form kriterinin 

restorasyonların klinik başarısını etkileyen önemli bir faktör olmadığını, süt 

dişlerindeki fizyolojik aşınmanın formda meydana gelen değişimleri dengelediğini 

belirtmişlerdir. Aynı şekilde farklı araştırmacılar, 6 yaş grubundaki çocuklara yapılan 

restorasyonları değerlendirdikleri çalışmalarında, süt dişlerindeki fizyolojik aşınma 

nedeniyle anatomik formu değerlendirme dışı tutmuşlardır (123). 

 

Daha büyük yaştaki çocuklarda ve daha farklı materyal kullanıldığında ise 

sonuçlar değişebilmektedir. Nitekim, Daou ve ark. (2009) (115), 6-8 yaşları 

arasındaki hastalara yapılan kompomer ve amalgam restorasyonları USPHS kriterleri 

ile 36 ay süre ile takip etmişler ve  anatomik form açısından kompomerlerin bu süre 

sonundaki başarı oranları, %91.6 olarak bildirmişlerdir. Ancak küçük yaştaki 

çocuklarda kompomer ve CİS’ler amalgama göre daha sıklıkla kullanıldığı ve diğer 
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faktörler göz önüne alındığında, bu parametrenin değerlendirilmesinin yanıltıcı 

sonuçlar vereceğini düşünmekteyiz.  
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

4-7 yaş grubu çocuk hastaların arayüz dentin çürüğü bulunan süt azı dişlerine, 

kompomer Dyract XP
®

, cam hibrit ilaveli yüksek viskoziteli cam iyonomer siman 

Equia Forte
®

 ve çinko ilaveli yüksek viskoziteli cam iyonomer siman Chemfill 

Rock
®

 uygulanarak, restorasyonların 12 ay süre ile klinik olarak değerlendirilmesi 

neticesinde elde edilen sonuçlar aşağıdaki şekildedir:  

1. Çalışmamızın retansiyon verileri incelendiğinde, tüm materyaller arasında 

restorasyonların 3. ve 6. ay retansiyonu açısından bir fark bulunmamıştır. 9. 

ayda Dyract XP
®

 grubu anlamlı düzeyde diğer iki gruptan daha başarılı 

retansiyon gösterirken;  YVCİS grupları arasındaki fark anlamlı değildir. 12. 

ayda ise tüm gruplar arasında anlamlı fark olup, Dyract XP
®

 retansiyon 

açısından en iyi materyal olarak yerini korurken, Equia Forte en başarısız 

materyal olmuştur.  

2. Çalışmamızda, restorasyonların kaybı total kayıplar veya boyun bölgesindeki 

kırıklar şeklinde olup, bu kayıpların oranı YVCİS gruplarında %19 olarak 

belirlenmiştir.  

3. Restorasyon kayıpları en fazla süt 1. azı dişlerinde görülmüştür. Bu 

kayıpların alt ve üst çene dişleri arasında dağılımları arasında fark olmamakla 

birlikte, alt çenedeki kayıpların daha fazla olduğu görülmüştür.  

4. Restorasyonlar kenar renklenmesi, kenar uyumu, postoperatif duyarlılık ve 

anatomik form açılarından değerlendirildiğinde; başarılı bulunmuş, üç grup 

arasında anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05).  

5. Üç grupta da herhangi bir zamanda ikincil çürük oluşumu izlenmemiştir.  

6. Hiçbir grupta, renk uyumu kriterinden Charlie skoru alan başarısız örneğe 

rastlanmazken,  Equia Forte
®

 grubunda Bravo skoru alan klinik olarak kabul 

edilebilir örnekler daha fazla bulunmuştur. Ancak, arka grup süt dişlerin 

restorasyonları için bu kabul edilebilir bir sonuçtur.  



 75 

7. Restorasyonların yüzey yapısı açısından incelendiğinde, 12. ay sonunda her 

üç grubun restorasyonlarında Charlie skoru alan başarısız örneğe 

rastlanmamıştır. Ancak, Equia Forte grubu,  diğer iki gruptan daha fazla 

bravo skoru almış ve 12. ayın sonunda bu fark anlamlı hale gelmiştir.  

8. Elde edilen sonuçlar genel olarak değerlendirildiğinde, süt azı dişlerde 

kompomer materyalinin YVCİS materyallere göre daha üstün başarı 

gösterdiği söylenebilir.  

9. Sonuçlarımızın, özellikle cam hibrit içerikli YVCİS’in retansiyon kriterinde 

görülen başarısızlık nedeniyle, farklı yaş gruplarında  ve daha uzun takip 

süreli çalışmalarla desteklenmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 
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                                                   ÖZET 

 

 

SÜT DİŞLERİNDE FARKLI RESTORATİF MATERYALLERİN KLİNİK 

BAŞARISI 

 

 

 

Süt dişlerinde meydana gelen çürüklerin restoratif tedavisi, çocuğun 

beslenmesi, estetiğin ve konuşma fonksiyonunun sağlanması, ark boyutunun 

korunması ve ardından gelecek daimi dişlere rehber oluşturması açısından önem 

taşımaktadır. Süt dişlerinin restorasyonu amacıyla kullanılan pek çok materyal 

bulunmakla beraber, günümüzde alternatif materyal arayışı hala devam etmektedir. 

Bu çalışmaya süt azı dişlerinde arayüz dentin çürüğü bulunan 4-7 yaş arası hastalar 

dahil edilmiştir. Hastaların simetrik süt azı dişlerine her grupta en az 70 restorasyon 

olacak şekilde uygulanan yüksek viskoziteli cam iyonomer siman Equia Forte
®

, 

yüksek viskoziteli cam iyonomer siman Chamfill Rock
®

 ile kompomer Dyract 

XP
®

’nin klinik olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Klinik değerlendirmeler 

modifiye USPHS kriterleri kullanılarak 3., 6., 9. ve 12. ayda yapılmıştır.  

Her üç grubun retansiyon ve yüzey yapısı değerlerinde 3. ve 6. aylarda 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yokken, 12. ay sonunda gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,05).  

Restorasyonlar kenar uyumu, kenar renklenmesi, postoperatif duyarlılık, 

ikincil çürük ve anatomik form açılarından değerlendirildiğinde; istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05).  

Chemfill Rock
®

’ın, süt azı dişlerin ara yüz kavitelerinde tatmin edici bir 

performans gösterdiği ancak Equia Forte
®

’un özellikle retansiyon kriterinde 

gösterdiği başarısızlık nedeniyle altı aylık dönemlerle klinik kontrolünün 

sağlanmasının uygun olacağı sonucuna varılmıştır.  
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Süt azı dişlerde,  YVCİS’lerin çocuk hastalarda kullanılmasının 

önerilebilmesi için klinik başarılarının değerlendirildiği daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: Restoratif materyal, Kompomer, Yüksek viskoziteli cam 

iyonomer siman, USPSH, süt azı dişi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 78 

ABSTRACT 

 

 

 

CLINICAL SUCCESS OF DIFFERENT RESTORATIVE 

MATERIALS IN PRIMARY TEETH 

 

 

Restorative treatment of primary teeth is important in terms of nutrition of the 

child, provision of esthetic and speech function, protection of the arch dimension and 

guidance to the permanent teeth that will follow. Along with many materials used for 

the restoration of primary teeth, the search for alternative materials is still ongoing. 

Patients aged 4-7 years were included in this study with proximal caries in primary 

molars. It was aimed to evaluate clinically the high viscous glass ionomer cement 

Equia Forte
®

, high viscous glass ionomer cement Chemfill Rock
®

  and compomer 

Dyract XP
®

 applied to symetric primary molar teeth with 70 restorations in each 

group. The restorations were clinically evaluated at 3, 6, 9 and 12 months using 

modified United States Public Health Service (USPHS) criteria.  

There was no statistically significant difference between retention and surface 

structure values  of all groups at 3 and 6 months, but there was a statistically 

significant difference between groups at 12 months.  

When the restorations are evaluated in terms of marginal discoloration, 

marginal adaptation, postoperative sensitivity, secondary caries and anatomical form, 

no statistically significant difference was observed between the three groups 

(p>0,05).  

It has been concluded that Chemfill Rock
®

 performs satisfactorily in the 

proximal cavities of the primary molar teeth. It was concluded that it would be 

appropriate to provide clinical control with a six-month period due to the failure of 

Equia Forte especially in retention criteria.  
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Further studies are needed to evaluate the clinical success of dairy molars in 

order to recommend the use of YVCIS in pediatric patients. 

Keywords: Restorative material, Compomer, High viscosity glass ionomer cement, 

USPSH, Primary teeth 
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