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OZET

GUNEY, T. Sinif Il restorasyonlarda uygulanan farkli bulk fill restoratif
rezinlerin 18 ayhk klinik performanslarinin degerlendiriimesi. Hacettepe
Universitesi Restoratif Dis TedavisiAnabilim Dali, Uzmanlik Tezi, Ankara, 2015.
Bu c¢alismanin amaci; sinif |l restorasyonlardauygulanan 3 farkli  bulk
fillrezinkompozit materyalinin 18 aylik klinik performanslarini degerlendirmektir.
Calisma kapsamina; premolar veya molar diglerinin en az Ug¢inde arayiz ¢urigu
olan 40 gondlla birey dahil edildi. Toplamda 120 adet sinif Il kavite, Tetric EvoCeram
Bulk Fill (n=40), SureFil SDR flow + Ceram X mono (n=40), everX Posterior + G-
aenial Posterior (n=40 restoratif materyalleri ilekendi adezivleri kullanilarak Uretici
firmalarinin dnerileri dogrultusunda restore edildi. Tum restorasyonlar tek bir hekim
tarafindan uygulandi. Restorasyonlar, baslangi¢, 6.,12. ve 18. aylarda modifiye
USPHS kriterlerine gore tek bir arastirmaci tarafindan degerlendirildi. Restorasyon
gruplari arasinda fark “Pearson ki-kare”, her restorasyon grubunun kendi iginde
zamana bagli degisimi arasindaki fark ise “Cochran Q” testi ile istatistiksel olarak
analiz edildi (p<0.05). 18 ay sonunda %95 kontrole gelme oraniyla 38 hastada 109
restorasyon deg@erlendirildi. Retansiyon agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Kenar renklenmesi acisindan SureFil
SDR flow + Ceram X mono grubundan 1, everXPosterior + G-aenialPosterior
grubundan 2 restorasyon bravo skoru almistir. Tetric EvoCeram Bulk Fill grubuna ait
restorasyonlarin higbirinde kenar renklenmesi gérilmemigtir. Kenar uyumu
acisindan Tetric EvoCeram Bulk Fill ve SureFil SDR flow + Ceram X mono
gruplarina ait 5 restorasyon, everXPosterior + G-aenialPosterior grubundan 11
restorasyon bravo skoru almistir. Degerlendirilen kriterlerin higbirinde gruplar
arasinda  farkliilk  gorilmemigtir  (p>0.05). Kenar uyumu  agisindan
TetricEvoCeramBulkFill ve SureFil SDR flow + Ceram X mono gruplarinin baslangic
ve 18. ay arasindaki, everX Posterior + G-aenial Posterior grubunda ise baslangi¢
ile tim kontrol zamanlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Bu c¢alismada kullanilan restoratif materyallerin 18 aylik klinik
performanslarinin benzer ve kabul edilebilir dizeyde oldugu sonucuna variimistir.

Anahtar Kelimeler: bulk fill kompozitler, akiskan bulk fill kompozitler, fiberle

guclendirilmis kompozitler, klinik degerlendirme



ABSTRACT

GUNEY, T. Eighteen month clinicalevaluation of different bulk fill restorative
resins in class Il restorations. Hacettepe University, Department of
RestorativeDentistry, SpecializationThesis, Ankara, 2015. The objective of this
study was to evaluate 18 months clinical performance of three different bulk fill resin
composite materials in class Il restorations. Forty patients with at least three
approximal lesions in premolar and molar teeth participated in the study.A total of
120 Class Il cavities were restored using Tetric EvoCeram Bulk Fill (n=40), SureFil
SDR flow + Ceram X mono (n=40), everX Posterior + G-aenial Posterior (n=40) with
their respective adhesives according to the manufacturer's instructions. All
restorations were placed by one operator. The restorations were evaluated at
baseline, 6., 12. and at 18. month using modified USPHS criteria by one examiner.
The restoration groups for each category were compared using the “Pearson Chi-
square test” and “Cochran Q test” was used to compare the changes accross
different time points within each restorative material (p<0.05). At the end of eighteen
months 109 restorations were evaluated in 38 patients, with a recall rate of 95%.
There were no statistically significant differrence among the groups in terms of
retention (p>0.05). One restoration from SureFil SDR flow + Ceram X mono group,
two from everX Posterior + G-aenial Posterior group were rated bravo for marginal
discoloration. None of the restorations showed marginal discoloration in Tetric
EvoCeram Bulk Fill group. For marginal adaptation five restorations from both Tetric
EvoCeram Bulk Fill and SureFil SDR flow + Ceram X mono group, and eleven
everX Posterior + G-aenial Posterior restorations were rated bravo. No differences
were observed between thegroups for any of the evaluation criteriatested (p>0.05).
In terms of marginal adaptation statistically significant differences were observed
between baseline and 18. months in Tetric EvoCeram Bulk Fill and SureFil SDR
flow + Ceram X mono group, and between baseline and all evaluation periods in
everX Posterior + G-aenial Posterior group (p<0.05). All restorative resins performed
similar and acceptable clinical performance during the 18 months evaluation.

Keywords: bulk fill composites, bulk fill flowable composites, fiber reinforced

composites, clinical evaluation
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1. GIRIS

Diglerdeki ¢uruk ve diger defektlerin iyi bir estetik sonu¢ saglanarak
onarilabilmesi estetik dis hekimligi agisindan énemlidir(1).Kompozit ve adeziv
sistemlerin yillar icinde gelismesi ve bireylerin dig estetigine olan ilgilerinin
artmasi sebebi ile posterior bolgede estetik restorasyonlar dis hekimliginde
oldukca sik uygulanir hale gelmistir(2-4). Bu sistemlerin ve materyallerin
devamli yenilenip gelistiriimesi ile restorasyonlardaki sorunlar azaltiimig,
boylelikle rezin kompozitler hem anterior, hem posterior bolgelerde guvenle
kullaniimaya baslanmistir(5,6).

Rezin kompozitler, diglerin dayanikhliklariniarttirip dis yapilarindan
gereksiz madde kaybini 6nlerler. Ayrica tek seansta bitirilmeleri gereksiz yere
zaman kaybini engeller.Rezin kompozitrestorasyonlar, posterior bolgede
sentrik stop noktalarinin korunabildigi, izolasyonun rahat saglandigi 1., Il. ve
V. sinif kavitelerde kullaniimaktadir (7).

Isikla sertlesen kompozitlerin popdularitesi, estetik, biyouyumluluk ve
asinma direnci Ozelliklerinden kaynaklanmaktadir. Ancak polimerizasyon
bazulmesi, rezin kompozit restorasyonlarda restorasyonun klinik performasini
olumsuz yonde etkileyen ve hala ¢b6zilememis bir problemdir. Sertlesme
sirasinda olusan buzulme stresini azaltmak igin Isik cihazinin modu ve
siddetinin ayarlanmasi, materyalin altina akiskanrezin kompozit uygulanmasi
ve tabakalar halinde yerlestiriimesi gibi farkh klinik yontemler gelistirilmistir (8-
10).

Kompozitin sertlesmesi materyalin monomer igerigine, reaksiyon
bagslaticilarina, renk tonu ve opasitesine baglidir. Ayrica i1s1gin dalga boyu,
yogunlugu, 1sik cihazindan uzakligi ve 1siklama suresi gibi faktorlerden de
etkilenmektedir. Yetersiz 151k penetrasyonu materyalin altinda reaksiyonun
tamamlanmamasina neden olur. Bu ylzden isikla sertlesen rezin kompozitler
uretildiginden beri tabakalar halinde yerlestirme yontemiyle
uygulanmaktadir(11l).Tabakalar halinde vyerlestirme yontemi sertlesme
sirasinda olusan blzulmeyi kontrol altina almak igin de kullaniimaktadir.

Ozellikle kavite duvarlarina kompozitin adaptasyonunu arttirir. Kontagin iyi bir



sekilde olusturulmasini ve sertlegsmeden once ¢igneme yuzeylerinin estetik
olarak sekillendiriimesini  saglamaktadir. Buzilmenin kontrol altina
alinmasiyla uygulama sonrasi olusan hassasiyet orani da azaltilabilmektedir.
Ote yandan tabakalar halinde yerlestirme yontemiyle rezin kompozit
uygulamasi  Ozellikle posterior bodlgede zaman kaybina neden
olmakta,tabakalar arasinda bogluk kalma riskini arttirmaktadir. Kompozitler
izolasyonun iyi saglandigi bir alana vyerlestirimelidir. Her bir tabakayi
yerlestirmek, adapte etmek ve sertlestirmek igin harcanan zaman
restorasyonun kontaminasyon riskini arttirirken gelecekteki basarisini da
olumsuz yonde etkileyebilmektedir(12).

Tabakalar halinde yerlestirme yontemini uygulayabilmek ve amalgama
alternatif bir materyal saglamak amaciyla 1990’larin sonunda kondanse
edilebilen (packable) kompozitler piyasaya surilmustir. Bu materyaller
yiksek doldurucu igerigine ve yiksek viskoziteye sahiptir. Ureticiler bu
materyallerin amalgam gibi islenebildigini ve kolay kontakt olusturabilecek
sertlikte oldugunu belirtmektedirler (13,14). Ancak sertlesme derinliklerinin
yeterli olmadigi gorulmustar(15). Hibrit yapidaki kompozitlere goére daha
baylk doldurucu partiktller icermesinden dolayl, bitrme ve polisaj
islemlerinden sonra purizlU yluzey olugsma riski fazladir(16).

Derin  kavite preparasyonlarinda, polimerizasyon buzilmesini
engellemek ve stres kirici bariyer olusturmak amaciyla akiskan rezin
kompozitlerkullaniimaktadir  (16,17). Akiskan kompozitler, geleneksel
posterior kompozitlerden daha akici kivamda oldugu igin kavite duvarlarina
daha kolay adaptasyon saglamaktadirlar (18). Hekimlerin ¢ogu bu
materyalleri posterior restorasyonlarda kavite taban maddesi olarak
kullanmaktadir. Akigkan kompozitlerin doldurucu igeriklerinin az olmasi
kullanimlarini sinirlayan disuk fiziksel ve asinma direnci 6zelliklerine neden
olmaktadir. Bazi c¢alismalar ise kasp hareketlenmesini azalttigini ve bu
yuzden restorasyon sonrasi olusan hassasiyete neden olan bosluk
olusumunu minimalize ettigini gostermektedir(19,20).

Son doénemde geligtirilen restoratif materyallerden biri posterior

bdlgede tek tabaka halinde uygulanan bulk fill rezin kompozitlerdir(21).Doért



mm derinlige kadar tek tabaka (bulk) halinde yerlestirilip sertlestirilen rezin
kompozitler dental marketlerde yerlerini almigtir. Yapisinda bulunan baryum
ve yiterbiyum partikllleri,materyalin radyoopasitesini arttirarak 1sik cihazinin
etkisinin derinlere kadar ulasabilmesini saglamaktadir. Ayrica bu partiklller
kompozite, mineye benzer seffaflk vererek estetik &zelliklerini
arttirirlar(7,22,23).Tek tabaka halinde uygulanan kompozitlerin, modifiye
edilmis metakrilat rezinleri sayesinde polimerizasyonunun yavas gergeklestigi
rapor edilmistir(24).

Bulk fill rezin kompozitlerin yani sira bulk fill akiskan kompozitler de
piyasada yerini almig glncel materyallerden bir digeridir. Akiskan kivamda
olmalari bu materyallerin kavite duvarlarina kolayca adaptasyonunu
saglamaktadir. Doldurucu vyapilari, duguk buzulme stresi olusumunu
desteklemektedir. Ancak asinmaya olan direnglerinin az olmasi nedeniyle
okluzal vyuzeylerine 2mm kalinhginda geleneksel posterior kompozit
kullanimini gerektirmektedirler (25).

Son zamanlarda dental restoratif rezin kompozit olarak kisa fiberle
guclendirilmis kompozitler Uretilmigtir. Kisa fiber kompozitler, geleneksel
kompozit tabakasinin altinda bulk alt yapi materyali olarak kullaniimak igin
tasarlanmistir (26).

Bulk fill materyaller tabakalar halinde yerlestirme ydntemiyle kullanilan
kompozitlerde gobzlenen birtakim sorunlari ortadan kaldirmaktadir. Dusuk
polimerizasyon buzulmesiyle disteki deformasyon, postoperatif hassasiyet,
mikrosizinti ve ikincil ¢Urdk olasiigini azalttigi bildirilen bu materyaller tek
seferde uygulanmasiyla da hasta ve hekimin konforunu
arttirmaktadir(22,24,26). Uygulama sirasinda kontaminasyon riskini azaltan
ve zaman tasarrufuyla sonuglanan daha az tabakaya gereksinim vardir.
Estetik ve klinik performansindaki sorunlar okluzal ylzeylere geleneksel veya
diger posterior kompozit materyali kullanimiyla azaltiimaktadir(22,24,27).

Literaturde tek tabaka halinde uygulanan bulk fill rezin kompozitler, 3-4
mm kalinhginda akigkan bulk fill ve fiberle guglendirilmis posterior rezin
kompozit  uygulamasini  takiben  uygulanan  kompozitlerin  klinik

performanslarini degerlendiren ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur (27-29).



Bu klinik galigmanin amaci sinif Il kavitelere uygulanan 3 farkli bulk fill
rezin kompozit materyalinin klinik performanslarinin18 aylk suregte
degerlendiriimesidir.

Calismada kurulan hipotez; 3 farkli restoratif materyalin klinik

performanslarinda herhangi bir farka rastlaniimayacagidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Rezin Kompozitler

ilk defa 1962 yilinda Rafeel Bowen tarafindan Bis-GMA monomer
formUlasyonun senteziyle gelistirilen rezin kompozitler iki veya daha fazla
materyalin birlesiminden meydana gelmektedir. Bu materyallerin her biri
kompozitin tim o6zelliklerine katkida bulunmaktadir(30). Organik bir matriks
ve bu matriks icerisine belli oranlarda ilave edilen inorganik doldurucularla,
doldurucularin organik matrikse tutunmasini saglayan baglayici kisimdan
olusan dolgu materyalleri olarak tanimlanmaktadir (31). Baslangigta sadece
kimyasal olarak sertlesen iki komponentli rezin-baz materyalleri mevcutken
fotopolimerizasyondaki gelismelerle UV sertlesme sistemi tanimlanmis ve
1970’lerin sonunda gorunur mavi 1sikla sertlesen ilk dental restoratif materyal

piyasaya sunulmustur (32).

2.1.1. Rezin Kompozitlerin Yapisi

Rezin kompozitler 3 fazdan olugsmaktadir. Birinci faz; organik polimer
matriks (taslyici faz), ikinci faz ise matriks iginde dagilan inorganik
partikillerden (dagilan faz) olusmaktadir (33). Uglincli faz ise interfasiyal
fazdir. Bu faz coupling veya birlestirici ajan olarak adlandirilir(34).

1) Organik Faz: Rezin kompozitler organik matriksin yapisina
gore ikiye ayrilir (35).

a. Metil metakrilat yapisinda olanlar

b. Bis-GMA matriksli olanlar

Metil Metakrilat Yapisinda Olanlar: Metakrilat, akrilik materyalin yapi

tasini olusturan, mikromolekul yapisinda, suda erimeyen visk6z bir maddedir.
icine boya ilave edilmeyen polimerler seffaftir. X-isini gegirgenlikleri vardir.
Akrilikler yapi itibariylesert olup bukulmeye ve gekmeye kargi direnclidirler.
Polimetakrilatlar 600 kg/cm?kuvvete karsi dayanma gosterebilirler (36).
Bis-GMA matriksli _olanlar: Modern dental kompozitlerin deuvri,

polimerizasyon sirasinda c¢apraz bagdlar olusturabilme yeteneginden dolayi



yaklasik her restoratif rezinin primer organik icerigi 2,2-bis [4(2-hidroksi-3
metasiriloilpropiloksi) fenil] propane (Bis-GMA) olan, Bowen’in reziniyle
baglamaktadir (37). Bis-GMA (bisglisidil metakrilat), bisfenol A ile glisidil
metakrilatin birlesmesi sonucu olugmaktadir (7).

Birgok rezinin ana monomeri olarak kullanilan Bis-GMA, bir peroksit
katalizor ve amin akselerator kullanimi ile ilave polimerizasyon ve iki tane
reaktif cift bag yapabilen, hemen hemen renksiz viskdz bir sividir(36).Bu
monomerde yapilan bazi degisikliklerle rezin kompozitlerin ozellikleri
arttirllmaya calisiimaktadir (38).

Son yillarda Bis-GMA'dan daha dugsuk viskoziteye sahip Uretan
dimetakrilat (UDMA) polimer matriks olarak kullaniimigtir. DUguk viskoziteye
bagl olarak diliie ediimeden kullanilir. iyi adezyon saglar ve renk degisimine
daha direnglidir. Hidroksil grubu icermedigi icin dusUk su absorpsiyonu
sergilemektedir. Bis-GMA ve Uretan dimetakrilatlar (UDMA), gunumuzde
kullaniimakta olan tim kompozitlerin rezin matrikslerini olusturmaktadir(39).
Organik matriksin igerisine doldurucu partikullerinyerlestirilebilmesi igin
rezinin dilie edilmesi gerekir. Bis-GMA'nin viskozitesini azaltmak igin daha
dusuk molekuler agirlikta, viskozite kontrol edici olarak bilinen komonomerler
eklenebilmektedir. Bu komonomerler, trietilenglikol dimetakrilat (TEDGMA),
etilen glikol dimetakrilat (EDMA), metilmetakrilat (MMA), bisfenol A etoksi
dimetakrilat (Bis-EMA) ve Uretan tetrametakrilat (UTMA)dir(40).

Organik matriks faz ayrica polimerizasyon hizlandirici (accelerator) ve
fotobaglaticilar (initiator), ultraviole stabilizatorler, rezinin 1s1, 151k ve diger
yollarla polimerize olmasini engellemek ve raf omrini artirmak icin 4-
metoksifenol ve 2,4,6-tersiyerbltilfenol inhibitdrler, plastizite edici
(dibutilfitalat) ve kivam azalticilardan (metokrilit asit monomer) olusmaktadir
(7).

2) inorganik Faz: Rezin kompozitlerin yapisinda bulunan
inorganik yapi, matriks icine dagilmig olan gesitli sekil ve buyuklukteki kuartz,
kolloidal silika, borosilikat cam, baryum ve lityum aliminyum silikat
stronsiyum, baryum, zirkonyum, c¢inko ve vyitriyum cam gibi inorganik

doldurucu partikillerden olusur (7). Stronsiyum, baryum, ¢inko ve



yitriyum,rezine radyoopasite kazandirir. Silika partikulleri karigimin mekanik
Ozelliklerini guglendirir ve 15131 gecirir. Boylece rezin kompozite mineye
benzer yari seffaf bir gorinti kazandirir. Saf silika, kristalin (kristobalit,
tridimit, kuartz) ve non kristalin (silikat cam) formlarinda bulunur. Kristalin
formlarinin sert olmasi rezin kompozitin bitirme ve polisaj islemlerini
guglestirir. Bu nedenle rezin kompozitler, ginimuzde silikanin non kristalin
formu (silikat cam) kullanilarak Gretilmektedir (36,41).

3) interfasiyal faz (Ara faz): Metasiriloiloksipropil trimetoksilan,
organosilan (bifonksiyonel molekil) icerirler. Bu fazda kompozit dolgu
maddelerine silan adi verilen organik silisyum bilesidi ilave edilir. Kimyasal
olarak dayanikli olan bu bilesenler sivi halden esnek kati hale kadar gesitli
hallerde bulunabilirler. Silanin goérevi inorganik partikiller ile organik matriks
arasinda bir bag olusturmaktir (34,36). Guinumiz kompozitlerinde silika
partiktllerinin yUzeyi silan baglama ajanlariyla dnceden kaplanmis ve silika
partiklleri yuzeyinde tek molekullli ve gift fonksiyonlu ¢ok ince bir katman
olusturulmustur. Bu katmandaki molekullerin bir ucu silika partikullerinin
yuzeyinde var olan hidroksil gruplari ile diger ucu organik matriksteki

polimerlerde bulunan metakrilat rezin ile baglanmigtir (7).

2.1.2. Rezin Kompozitlerin Siniflandiriimasi

Rezin kompozitler:
- Inorganik doldurucu partikiil blykliik ve yiizdelerine
- Polimerizasyon yontemlerine

- Viskozitelerine goresiniflandirilabilir.

inorganik Doldurucu Partikiil Biiyiikliik ve Yiizdelerine Gére

Rezin Kompozitlerin Siniflandiriimasi

Kompozitlerin doldurucu partikil buyukligune gore siniflandirilmasinin
nedeni partikll boyutunun polisajlanabilirlik/estetik, polimerizasyon derinligi,

polimerizasyon buzilmesi ve fiziksel o6zellikleri etkilemesidir. Doldurucu



boyutunun orani ve yuzdesinin bilinmesi rezin kompozitin dayaniklilik ve
polisajlanabilirligi agisindan bilgi vermektedir (11).

inorganik doldurucu partikil buyUkligi 50-100 pym olan rezin
kompozitlere ‘megafil kompozitlerdenir. Okluzal degim ylzeylerine ya da
asinmasl ¢ok olan yuzeylere yerlegtirimesi Onerilen ve insert diye
adlandirilan cam partikuller de (0.5-2 ym) mega doldurucu partikuller olarak
degerlendirilir (7,41).

‘Makrofil kompozitlerin doldurucu icerigi 10-100 pm arasindadir.
inorganik dolduruculari kuartz vel/veya agir cam partikiillerdir. Organik
polimer matriks igerisine dagilmis olan inorganik doldurucu partikillerin
yuzdesi agirhkg¢a yaklasik %70-80’dir. Partikillerin blyuk ve sert olmasi
organik matriksin inorganik partikillerden daha fazla asinmasina neden olur.
Makrofil materyaller ¢ok guclidir fakat parlatimasi zordur ve kolay
renklenirler. Asinmaya olan direncgleri dusuk oldugundan posterior diglerde
kullanimlari sakincalidir (11,12,42).

‘Midifil kompozitlerde doldurucu partiktller genel olarak 1-10 ym
blayukligundedir. Bu kompozitler makrofil kompozitlerden daha iyi
polisajlanabilmektedir. Makrofil ve midifil kompozitler geleneksel veya bliyiik
partikdllii - kompozitler  (conventional veya traditional) diye de
adlandiriimaktadir.

Doldurucu partikal buayuklugu 0.1-1 ym arasinda degisen kompozitler
‘minifil veya kuglk partikillii kompozitlerolarak adlandirilmaktadir. Partikal
ylizdesi agirlikca %75-85’e ulagmistir. inorganik doldurucular, baryum ve
stronsiyum gibi agir metalleri iceren, cam ile yogunlastirilmis partiktllerdir. Bu
partiktllerle asinmaya diren¢ arttinimistir. Bunlar yuksek dayanikliliga
sahiptir ve midifil kompozitlerden daha iyi polisajlanabilmektedir (7,11).

‘Mikrofil kompozitlerininorganik dolduruculari amorf kolloidal silika
partikillerinden olusmakta olup, partikil buydklaga 0.01-0.1 um (ortalama
0.04 pm) boyutundadir. Doldurucu partikiller kiglk oldugu igin organik
matriksle hemen hemen ayni seviyede asinir. Bu ylzden diger kompozit
tiplerine goére daha ylksek asinma direnci gostermektedir (43). Yuzeyleri

daha dizgun olup, akiskan ve kuvvet gelen yerde dayaniksizdir. Amorf silika



radyolUsenttir ve radyoopasitelerin yoklugunda mikrofil kompozitler
radyolUsenttir. Yiterbiyum triflorGr ve baryum cam gibi diger doldurucularin
kiguk miktarda eklenmesi mikrofil rezin kompozitler igin radyoopaklik
saglamaktadir. Amorf silika partikullerininmikroskobik boyutu  mikrofil
kompozitlerin yuksek polisajlanabilirligine izin vermektedir. Partikil miktari
makrofil kompozitlerden daha az olup partiktil ylzdesi agirlikca yaklasik
%35-60’dir (7,11,42). Mikrofil kompozitlerin doldurucu icerigini maksimuma
cilkarmak ve viskoziteyi minimuma indirmek icin kolloidal silika ve Bis-
GMA’dan olusan prepolimerize rezinler ve mikrodoldurucular kullaniimistir
(44).

Son zamanlarda nanoteknolojinin dis hekimliginde kullanimiyla sadece
nanopartikiillerden olusan ‘nanofil kompozitlergelistirilmistir (12). inorganik
doldurucu partiklllerin buydklaga 0.005-0.01 pm (2-20nm) olup goérinur 1s1k
dalga boyundan daha kuaguktur. Bu nedenle gorundr 1sik ile absorbsiyon veya
sacilm gibi etkilesimlere girmezler. Nanofil kompozitler, daha iyi estetik
dzelliklere sahip olup uygulamasi kolay olan materyallerdir (45). inorganik
yaplyl meydana getiren partiklller ise iki ayri kisimdan olusmaktadir:

1. Silika nanodoldurucular (hanomer)

2. Nanomer gruplari (nanocluster)

Nanomer yapisi kimelesmemis partikllleri ifade eder ve rezin
kompozitin  organik  yapisinda ayrt ayri  bulunurlar.  Nanomer
gruplari(nanocluster) ise, 50nm’den kuguk nanomerlerin gevsek baglar ile bir
araya gelerek meydana getirdikleri yapilardir (45-47).

Terim olarak ‘hibrit’ final materyalin mekanik 6zelliklerini gelistirmek
icin tim doldurucu tiplerinin en iyi o6zelliklerini kombine ederek farkli
doldurucu cesitlerinin kullaniimasini ifade etmektedir. Rezin matriks icerisine
maksimum miktarda doldurucu eklemek, partikil boyutundaki farkhlik igin
gereklidir. Yuksek doldurucu icerigi fiziksel dayaniklihdin artmasi ve
polimerizasyon buzulmesinin azalmasiyla sonug¢lanmaktadir (48). Farkl
blayUklUkte doldurucu partikuller igeren iki farkli rezin kompozit karisimina
hibrit kompozitler denir. Bunlarin partiktl buyUkligu makropartikilli rezinden

daha kuguk, partiktl miktari ise mikropartiktllli rezinden daha fazladir. Her iki



rezin kompozitin  Ozelliklerini tagsimalarina ragmen hibrit  tGrandn
belirlenmesinde yuzdesi fazla olanpartikullerin adi kullaniimaktadir. Yuzdesi
az olan partikuller karisimin ikinci komponentidirler (7,42). Hibrit kompozitler
midihibrit, minihibrit, mikrohibrit ve nanohibrit olmak Gzere 4’e ayrilmaktadir.
Hibrit kompozitler 1 ym’den daha az veya partikul boyutunun ¢api ortalama
olan mikroince cam doldurucularla kolloidal silikanin kombinasyonundan
olugsmaktadir. Hacimsel olarak %58’den %75’e kadar yuklenebilmektedir ve
radyoopaktir. 1980’lerde midifil (1-10um) veya minifil (0.1-1 um) partiktlli ve
%7-%15 microfil (<0.1um) partikilleri iceren hibrit kompozitler posterior
bolgede yuk alan yuzeylerde kullaniilmaya baglanmistir (49). Hibritlerin
yuksek doldurucu igerigi (hacimce %50-70) (50)sinif | ve llrestorasyonlarda
asinma direnci ve dayaniklihk saglamaktadir. Glnimuzde, opasite ve
translusensiye sahip, mukemmel estetik saglayan anterior ve posterior
alanlarda kullanilabilenminifil hibritler ¢ok populerdir. Geleneksel hibrit
kompozitlerle karsilastirildiginda nanohibrit ve mikrohibritlerdeki asiri ktuguk
partiktller —artan  polisajlanabilirlikle  muikemmel fiziksel  6zellikler
saglamaktadir (51).

Bu rezin kompozitlerin dolduruculari, silanizasyon diginda higbir iglem
uygulanmadan monomer matrikse katilmiglardir. Bu tlur kompozitlere
homojen kompozitler adi verilmektedir. Polimer matriksin az olmasi bu
kompozitlerin iyi kondanse edilmesine, polimerizasyon buzulmesinin
azalmasina, asinmaya kargi direncin yukselmesine ve pulpal irritasyonlarin
kaybolmasina neden olmaktadir.

Kuguk partikulld  kompozitlerde doldurucu partiktller monomer
matrikse eklendigi zaman karigimin viskozitesi artmaktadir. Viskozite
sorununu ¢ozmek igin dnceden polimerize edilmis mikrofil kompozit kitlesi 1-
20 pm buyukligunde partikuller elde edilecek bigimde o6gutulmis ve bu
partikuller doldurucu olarak monomer matrikse eklenmigtir. Doldurucu
partikillerde modifikasyon yapildidi i¢in bu tir kompozitlere heterojen
kompozitler adi verilmektedir (47,52).

inorganik doldurucu partikil biyUklikleri ve ylizdelerine gdre

kompozitlerin siniflandirilmasi Tablo 2.1.’de gdsterilmektedir.
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Tablo 2.1.inorganik doldurucu partikiil biyklikleri ve yiizdelerine goére

kompozitlerin siniflandiriimasi

REZIN KOMPOZIT INORGANIK DOLDURUCU INORGANIK DOLDURUCU
BUYUKLUGU(um) YUZDESI (%)
Megafil 50-100 ym %70-80
Makrofil 10-100 um %70-80
Midifil 1-10 ym %70-80
Minifil 0.1-1 um %75-85
Mikrofil 0.001-0.01 pm %35-60
Hibrit 0.04-1 ym %75-80
Nanofil 0.005-0.01 pym %385-90

Polimerizasyon Yontemlerine Goére Rezin Kompozitlerin

Siniflandiriimasi

Polimerizasyon, polimerleri olusturmak igin birbirine kimyasal olarak
badli birimlerin (monomerlerin) yinelenmesiyle ortaya c¢ikan zincir yapilardir
(53). Dis hekimliginde ise; rezin kompozitlerin sertlesmesi polimerizasyonun
baglamasi ile gerceklesir. Organik faz icerisindeki baglatici, kimyasal ve/veya
fiziksel (1s1 veya isik) aktivasyon ile monomerin ¢ift baglar ile reaksiyona
giren enerjiden zengin serbest radikallerin olugsmasina ve polimer zincirlerinin
meydana gelmesine neden olur (54).

Direkt rezin bazli kompozitler igin baslatici/katalist sistem kimyasal
olarak, i1sikla veya her ikisiyle birden aktive olabilir.

Kimyasal yolla polimerize olan rezin kompozitler (Self-cured,
Auto-cured):Bu sistemde, pat-pat, pat-likit, toz-likit komponentlerinin
karigtirimasiyla polimerizasyon baslamaktadir. ‘Otopolimerizan kompozitler’
de denir. Polimerizasyonu kimyasal olarak saglanan bu kompozitlerde

benzoil peroksit baslatici, tersiyer aminaktivatordur (55).
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icerdikleri tersiyer aromatik aminlerin adiz ortaminda kimyasal
degisiklige ugramasi ile amin renklenmesi gorulmektedir. Bu renklenme UV
IS1g1 ve nem oksidasyonu ile hizlanmaktadir. Rezinin rengi daha sari olup
kahverengiye dogru degismektedir (7).

Goruniir 1sikla polimerize olan rezin kompozitler (Light-
cured):Gorunur 1gikla olan polimerizasyona ‘fotopolimerizasyon’ da denir.
Gorundr 1sik enerjisiyle polimerize olan fotobaslaticilar ve akselerator/katalist
sisteme sahip tek patli materyallerdir (56). Fotobaslaticilar sertlesme
Isigindan salinan ve direkt veya indirekt olarak polimerizasyonu baslatan isik
enerjisini  absorbe ederler. Fotobaslaticilar amin akselerator/katalist
varhdinda gorundr 1sikla aktive olan kamforokinon gibi diketonlardir.
Diketon/amin kompleksinin aktivasyonu dimetakrilat rezin monomerlerinin
polimerizasyonunu baglatmaktadir (11).

Kimyasal sertlesen kompozitlerden daha dusuk amin akselerator
konsantrasyonuna sahiptirler. Bu durum gorunur isikla sertlesen
kompozitlerin renk stabilitesini kimyasal kompozitlere gore arttirmaktadir (57).
Polimerizasyonu baslatan gorindr mavi 1sik, ortalama 450-490 nm dalga
boyundadir. Kamforokinon 460-480 nm (mavi) araligindaki gorunur 1gik
dalgaboyunda absorbsiyon yapan ve yaygin olarak kullanilan fotobaglaticidir.
Rezin bazli kompozitler maksimum reaksiyon icin her biri kendi spesifik
dalgaboyuna  ihtiyagc  goOsteren  fotobaslaticilarin kombinasyonunu
icermektedir. Kamforokinonun maksimum absorbsiyon spektrumu 468 nm’dir
(58).

Goranlr 1sikla polimerize olan kompozitlerin kimyasal kompozitlere
gbre polimerizasyon donusum oranlari daha vyuksek, renk stabilitesi,
dayanikhlik ve buna bagh kirilma direncleri daha fazladir (11).

Hem kimyasal hem de 1sik ile polimerize olan rezin kompozitler:
Bu tur rezinlerin kimyasal olarak polimerizasyon hizi yavastir, ancak
fotokimyasal olarak rezine ilave bir polimerizasyon saglanmigtir.
Polimerizasyonun tam olarak gerceklesmesinin zor oldugu her ortamda

kullanilmasi oOnerilen bu tip rezinler, o6zellikle derin kavitelerde, 2 mm'den
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daha kalin rezin uygulamalarinda, girigin zor oldugu interproksimal alanlarda
basarilidir (59).

Viskozitelerine Gore Rezin Kompozitlerin Siniflandiriimasi

Kondanse olabilen (packable) kompozitler: Hibrit ve konvansiyonel
kompozitlere oranla daha yuksek oranda doldurucu (hacimce%74) icerir. Bu
oranin fazla olmasiiglenebilirliklerinin artmasini ve yuksek fiziksel-mekanik
Ozellikler gostermesini saglamaktadir. Partikal buyuklugu 0.7-20 ym arasinda
degismektedir. Hibrit kompozitlere oranla daha buyuk doldurucu partikuller
icermesinden dolayl, daha fazla asinma ve bitirme/polisaj islemlerinden
sonra puruzli yuzey olusma riski fazladir. Asiri basing altindaki posterior
restorasyonlarda, amalgama benzer sekilde uygulanirlar. Kontak noktalarinin
ideale yakin olusturulabilmesi, kaviteye basin¢g uygulayarak daha kolay
yerlestirilebilmeleri, 2. sinif kavitelerde basariyla uygulanmalarina neden
olmaktadir. Kondanse olabilen kompozitler, yapiskan olmadiklarindan el
aletleriyle bir seferde yerlestirilip anatomik form islenebilir, bu da son bitirme
ve polisaj islemlerini azaltir (59,60).

Akiskan (flowable) kompozitler: ‘Akiskanlar’ doldurucu igerigi
geleneksel kompozitlerden %20-25 daha az olan dusuk viskoziteli rezin
kompozitlerdir (61). Partikdl buyUkligl 0.04-1 ym arasinda degismektedir.
Kavite geometrisinin  her zaman ideal kosullarda saglanamadigi
preparasyonlarda, olusan polimerizasyon buzilmesini engellemek ve stres
kirici bir bariyer olusturmak amaciyla geligtirilen akiskan rezin kompozitler,
restoratif dis hekimligi uygulamalarinda oldukga sik kullaniimaktadir (16,17).

Materyalin akigkan yapisindan dolayr kavite preparasyonunun
tabanindaki ve duvarlarindaki mikrodefektlerin kapatiimasini  saglar.
Akiciliklar sayesinde amalgam, kompozit veya kron tamirinde, pit ve
fissurlerin 6rtilmesinde, koruyucu rezin restorasyonlarda, air abrazyon
kavitelerinde, 5. sinif restorasyonlarda, insizal kenar tamirlerinde
kullanilabilirler  (62). Akiskan kompozitler geleneksel kompozitlerle
kargilastirildiginda disuk doldurucu igerigine (%45-67) sahip olduklari igin

hacimsel buzilmesinin fazla, asinma direncinin zayif olmasi ve dusuk
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mekanik Ozelliklerinden dolayi derin posterior kavitelerde kullanimi uygun
degildir (61,63). 4. sinif restorasyonlar igin onerilmezler, akiciliklari uygulama
sirasinda  kontrol edilmelerini  zorlagtirir, ayrica bu materyallerin
yapigkanliklari nedeniyle manipulasyonlari zordur ve kullanilan aletlerin
yuzeyine yapigirlar.

Kondanse edilebilen veya nanofil kompozitlerin altina akigkan
kompozit uygulanarak restore edilen 2. sinif kavitelerde daha az mikrosizinti
oldugu tespit edilmistir (64). Akiskan rezin kompozitlerin polimerizasyon

buzulmesini azaltarakpostoperatif hassasiyeti onledigi rapor edilmistir (65).

2.1.3. Farkli Ozellikteki Rezin Kompozitler

1) Ormoserler: Geleneksel rezin kompozitlerin polimerizasyon
bazulmesiyle ortaya ¢ikan problemlerin Ustesinden gelebilmek igin organik
modifikasyonlu seramikler (organically modified ceramics) 1998 yilinda
restoratif dis hekimliginde yeni bir materyal sinifi olarak gelistirilmistir (66). Bu
materyale, organik-modifikasyon-seramik kelimelerinin ilk hecelerinden
olusan ormoser (ormocer) adi verilmistir (7).

Ormoserler temel olarak organik ve inorganik kisim ve polisiloksan
olmak Uuzere U¢ komponentten olugsmaktadir. Bu komponentlerin orani
materyalin mekanik, termal ve optik 6zelliklerini etkilemektedir.

1) Organik polimerler polarite, ¢apraz baglanabilme, sertlik ve
optik davranislari etkilemektedir.

2) Cam ve seramik komponentler (inorganik icerik) termal
ekspansiyon ve kimyasal stabiliteden sorumludur.

3) Polisiloksan  elastisite, arayuz Ozellikleri ve islenisi
etkilemektedir (67).

Ormoserlerde ¢ok fonksiyonlu Uretan ve tioeter oligo metakrilat alkoksi
silan inorganik-organik kopolimerleri olusturur. inorganik-organik polimerlerin
uc boyutlu ¢apraz baglanmasiyla elde edilen ormoserler dogal dis yapisina
benzer i1sisal genlesme katsayisina sahiptir (68). Silanin alkoksisililgruplari

hidrolisis ve polikondensasyon reaksiyonlari ile inorganik Si-O-Si agini,
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metakrilat gruplart da fotokimyasal yolla organik polimerizasyonu
gerceklestirir.

Bu materyaller geleneksel kompozitlerle kargilastiriidiginda daha
disuk asinma hizina sahiptir (69). Hibrit kompozitlere gére daha dusuk
doldurucu igerige sahip olmasina ragmen benzer buzulme gostermektedirler
(70).

Ormoserlerin avantajlari; mine ve dentine mikemmel adezyon,
biyouyumluluk, kullanim rahathgi, iyi estetik, kondanse edilebilir ve kolay
manipule edilebilir olmasi ve polimerizasyon buzulmesinde onemli olgude
azalmadir.

2) yon Salabilen Rezin Kompozitler (Smart ve Antibakteriyal
Kompozitler): 1998 yilinda duretiimis olan bu kompozitlerin yapisinda
bulunan 6zel kimyasallardan serbestlesen florir, kalsiyum, hidroksil gibi
fonksiyonel iyonlar, mikroorganizmalari ve Uretilen asitleri etkileyebilir.
Restorasyona komsu dis sert dokularinin demineralizasyondan korunmasini
saglar. Agiga cikan iyonlarin miktari, restoratif materyalin dis tabakasindaki
pH degerine baghdir. Aktif dental plak nedeniyle azalan pH, koruyucu
iyonlarin salinimini arttirir, ya da pH arttiginda iyon salinimi yavaslar (71).

Antibakteriyal 6zellige sahip kompozitler iki sekilde elde edilebilir:

1- Rezin matriksin igine ¢6zunebilir antimikrobiyaller ilave edilir, bu
materyal klorheksidindir. Dolgu maddesinden salinarak etkili olur.

2- Antimikrobiyal ajanin, rezin matriks icinde sabit kalmasi
saglanarak Uretilen rezin kompozitler bu gruba dabhiledilebilir. 12-
metasiriloiloksidodesil piridinium bromid (MDPB) denilen yeni bir monomer
gelistirilmigtir. Matriks icinde sabit kalan bu ajan disari salinmaz, bakteri
uremesi ve plak birikimine kargi engelleyici etki gosterir (71,72).

3) Siloranlar: Siloksan ve oksiran olarak adlandirilan iki farkh
monomerden olusmaktadir (73). Siloksan kompozitin hidrofobik &zelliklerini
arttinirken, oksiran halka acilimli monomerleri sayesinde polimerizasyon
bazulmesini azaltmaktadir. Ayrica bu kompozitlere ait 6zel polimerizasyon
reaksiyonu monomer duzeyinde meydana gelmektedir. Siloranlar, radikaller

araciligiyla capraz baglanan metakrilatlarin aksine katyonik reaksiyonla
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polimerize olmaktadir (74). Siloksanin hidrofobik 6zelliklerine bagli olarak
ekzojen renklenme ve su absorbsiyonu azalmaktadir (67). Oksiranlar,
geleneksel Bis-GMA bazli dental rezinlerle karsilastirildiginda gelismis
sertlesme derinligi, dusuk polimerizasyon buzulmesi, yuksek dayanikhlik ve
benzer sertlik degerleri gibi cok sayida cazip ozellikler sergilemektedir (75).
Ancak bu materyallerin klinik uygulamasi, dusuk translusent renklerinin az
olmasindan dolayi posterior dislerle sinirlandiriimigtir.

4) Bulk Fill Rezin Kompozitler: Son zamanlarda modifiye edilmis
baslatici sistemlere sahip dusik bulzilme stresi gosteren bulk fill rezin
kompozitler piyasaya sunulmustur. Bu restoratif materyaller kisa aktivasyon
zaman! ve yeterli polimerizasyonla 4 mm kalinliga kadar tek tabaka (bulk)
halinde yerlestirmeye izin vermektedir (76). Tek tabakali olarak
uygulanmasiyla klinik g¢alisma suresini azalttigi ve hasta-hekim konforunu
arttirdid1 bilinmektedir (22,23). Diger avantajlari; kompozit tabakasinin daha
iyi adaptasyonun saglanmasi ve tabakalar arasinda bosluk olmamasidir (77).
Bulk fill kompozitler disuk blizulme stresi ve buna bagli olarak iyi kenar
uyumu, posterior bolgede cigneme kuvvetlerine kargi yeterli direng, yeterli
radyoopasite, ayrica iyi polisajlanabilirlikle mukemmel estetik ozellikler
sergilemektedir. Ortam 1s191 altinda c¢abuk polimerize olmadigi igin,
yerlestirmek geleneksel kompozitlere gore daha kolaydir ve sekil vererek
bicimlendirmek igin yeterli firsati saglamaktadir. 10 sn iginde 4 mm’ye kadar
hizli  bir sekilde yeterli sertlesme derinligi saglayan fotobaslaticilar
icermektedir (78).

Bulk fill kompozitler yeni nesil nanohibrit bir rezin kompozit ttriadur.
Uretici firmalarina gére degismekle birlikte genel olarak; yiterbiyum triflorid,
baryum cam, karmaoksit, proakrilat, zirkonyum/silika partikulleri igerirler. Bu
partiktller, radyoopasiteyi artirarak 1sik cihazinin etkisinin derinlere
ulasabilmesini saglamaktadir. Ayrica kompozite mineye benzer bir seffaflik
vererek estetik Ustunluk saglamaktadir (7,22,23). Bulk fill kompozitlerin
modifiye edilmis metakrilat rezinleri sayesinde polimerizasyonun yavas

gerceklestigi rapor edilmigstir (24).
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Paruzsuz yapisiyla bulk fill kompozitler akigkan kaide materyali
kullanmadan kavite taban ve duvarlarina yuksek uyum saglamaktadir.
Buziulme stresi hafifletici teknolojisiyle kenar uyumunu arttirip, polimerizasyon
blazulmesini; disuk bir buzilme stresi degeri olan 1.13 MPa’ya ve dusuk bir
bizilme hacmi olan %1.9’a indirmigtir (78). Yeterli kenar uyumusagladigi,
dusuk polimerizasyon buzulmesiyle disin deformasyonunu (79), postoperatif
hassasiyeti (27), mikrosizintiyl ve ikincil gurikgelisme olasiligini azalttig
bildirilmigstir (80).

5) Akiskan Bulk Fill Rezin Kompozitler: Akigkan kompozitler
1990’larda piyasaya sunulmustur. Uygulama islemini kolaylastiracak sekilde
enjekte edilebilmektedir (61). Akiskan kompozitler akigkan olmayan
kompozitlerle karsilastirildiginda yuksek hacimli rezin matrikse ve dusuk
doldurucu igerigine sahiptir. Akiskan kompozitler dusuk elastisite
moddullerinden dolayr 5. sinif restorasyonlarda ya da kavite liner olarak
kullaniimaktadir.

Son zamanlarda restoratif uygulamalari kolaylastirmak igin Uretilen
bulk fill akigkan rezin kompozitler digsuk viskozitelerinden dolayi birgok
avantaja sahiptir. Yuksek akigkanlik, 6zellikle ulagsimi zor kavitelerde kullanim
kolayhdi saglamaktadir. Ayrica, yuksek fleksibiliteleri ve fotoaktif grup iceren
uretan esasli metakrilat rezin icerikleriyle buzulme stresini azaltarak okluzal
ve posterior aproksimal restorasyonlarda liner olarak kullanilabilmekte (81)
ve stres Kkirici gorev gormektedir (82). Aktif rezin, dusuk radikal
polimerizasyon hizi goOsterirken rezindeki fotobaglatici da radikal
polimerizasyon surecini etkilemektedir. Bu dislUk sertlesme stresi 6zellikle
dusuk doldurucu igeriginin varhiginda gosterilmigtir (68).

Modifiye edilmis baslatici sistemlere, dusuk doldurucu ve buzilme
stresine sahip bu materyaller, yeterli polimerizasyon ve kisa aktivasyon
zamaniyla 4 mm kalinliga kadar tek tabaka halinde yerlestirimeye izin
vermektedir. Ancak mekanik Ozelliklerindeki vyetersizliklerden dolayi,dis
yapisiyla benzer morfolojiyi yaratmak ve kasplari olusturmak icin okluzal
yuzeyin yaklasik iki mm kalinhginda bir rezin kompozitle kaplanmasi
gerekmektedir (25).
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6) Fiberle Guglendirilmis Rezin Kompozitler: Fiberle
guglendirilmis polimerler alaninda devam eden gelisme ve ilerlemeler, fiberle
guglendiriimis kompozitlerin kullanimini arttirmaktadir. Cam fiber, poliester
fiber, karbon/grafit fiber, aramid fiber ve ultra ylUksek molekuler agirlikli
polietilen fiber gibi cesitli fiber tipleri kompozit materyallerin mekanik
Ozelliklerini gelistirmek igin kullaniimaktadir (83).

Fiberle guglendirilmis kompozitler, alt yapiy! olusturmak igin kullanilan
fiber ve dis veneer yapiyl olusturmak igin kullanilan hibrid ya da mikro
dolduruculu partikiller iceren kompozit yapi olmak uUzere iki yapinin
birlesiminden olusmaktadir (84). Fiberle gluglendirilmis kompozitlerde, fiberler
matriks icinde gomull olarak bulunmaktadir. Bu matriks, rezin veya polimer
esasli bir yapiya sahip olup cam, karbon veya polietilenyapidaki fiberler
etrafinda bir faz olusturmaktadir. Matriks yapinin amaci gelen kuvvetleri
enguclu kisim olan fiberlere aktarmak ve sardigi fiberleri nem etkisinden
korumaktir (85). Fiber ile guglendirilen kompozitlerin restoratif dis
hekimliginde, splint uygulamalari, endodontik tedavili dislerin restorasyonu ve
kron-kopru  restorasyonlari gibi olduk¢a genis bir kullanim alani
bulunmaktadir (86).

Son zamanlarda dental restoratif rezin kompozit olarak kisa fiberle
guglendirilmis (87) rezin kompozitler 6zellikle molar dislerde ylksek stres
alan bdlgelerde kullaniimak igin Uretilmistir. Mekanik test sonuglari, kisa fiber
doldurucuyla guglendiriimis dental rezin kompozitlerin geleneksel partikullt
doldurucuya sahip rezin kompozitlerle karsilastirildiinda daha fazla yik
alma kapasitesi, bukilme ve kirilma dayanikliligina sahip oldugunu (88,89)
ve fiber oryantasyonu araciliiyla polimerizasyon buzilme stresini kontrol
altina alarak kenar sizintisini azalttigini gostermektedir (88).

Kisa fiber kompozit, tek tabaka halinde vyerlestirilebilen alt yapi
materyali olarak tasarlanmistir. Uzerine geleneksel rezin kompozit

uygulamayi gerektirir.

18



2.1.4. Restoratif Rezin Kompozitlerin Ozellikleri

Restoratif rezin kompozitler, dis sert dokularininkine benzer, iyi optik
ve fiziksel ozelliklere sahip, asinma direnci ve karsit dis Uzerine etkisi
mineninkine benzer, x-isini ile dental dokulardan kolaylikla ayirt edilebilir
olmali, kolay uygulanip polisajlanmali ve dis sert dokularina dental
adezivlerle yeterli bir baglanma saglamalidir (67).

Kompozit materyalin fiziksel ve kimyasal 6zellikleri doldurucu igerigine,
tipine, doldurucu-rezin arasinda olusan baglanmanin etkinligi gibi 6zelliklere
baghdir (90). Yuzey sertligi, puruzlaligu ve asinma direnci temel olarak
doldurucu igerigi ve partikil bayuklugu tarafindan kontrol edilen 6zelliklerdir
(91). Doldurucu igeriginin artmasiyla organik matriks orani dusmekte,
polimerizasyon buzulmesi, i1sisal genlesme katsayisi ve su absorbsiyonu
azalirken, sikisma ve gerilme dayaniklihgi, elastisite modulu ve aginma
direnci gibi mekanik 6zellikler artmaktadir (92).

Organik matriks iyi bir i1s1 yalitkani oldugu icin matriks orani fazla olan
rezinin 181 iletkenligi az olmaktadir. Doldurucu partikuller ile organik matriks
karisiminin  akiciligini; monomer akicihgi, doldurucu partikil miktari ve
partiktl bayuklugu belirler. Monomer ve doldurucu partikul ylzeyi arasindaki
surtinme, akiciligi kontrol eden ana etkendir. Doldurucularin yizey alani
arttikca karisimin akicihgi azalir (7).

Doldurucu ve matriks arasindaki stabil baglanma materyalin
Ozelliklerini etkilemektedir. Baglanmanin kalitesi restoratif materyalin aginma
direncini etkilemektedir (59). Ara faz molekulleri bir ucunda silan, diger
ucunda metakrilat gruplarina sahiptir ve hem doldurucu hem de rezin
matriksle  baglanabilmektedir. Doldurucularin  silanizasyonu materyal
dayanikhh@ igin 6nemlidir (93). Kompozit materyalin yorulma direnci ve
sikisma dayanikhligi, doldurucu ve rezin arasindaki baglanmayi arttiran
birlestirici (coupling) ajanlar tarafindan gelistiriimistir. Bu baglanma, stresleri
sert doldurucu partikillere transfer eden daha esnek bir polimer matriks
uretimine yardim etmektedir (90,91). Rezin partikul arayuzi boyunca suyun
gegisini onleyerek hidrolitik dengeyi saglar, rezinin ¢ézunarliliguni ve su

emilimini azaltir (7).
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1) Mekanik Ozellikler

Rezin kompozitlerin sertlik ve dayanikliliklart hemen hemen dental
amalgam ve porselenler kadar gugludur. Fakat yuksek dayaniklilik gosteren
seramik sistemler ve dokim alagsimlarindan daha zayiftir (94).

Rezin kompozitlerin sikisma dayanikliliklari (compressive strength)
2140-3670 kg/cm?, gerilme dayanikliliklar ise (tensile strength) 305-715
kg/cm?dir (7).

Rezin kompozitlerin elastisite modul dederleri turler arasinda farkhlik
gostermektedir. Bu deger makrofil, midifil ve hibrit kompozitler icin 71.500-
163.000 kg/cm?, mikrofil kompozitler igin 35.700-61.000 kg/cm?'dir. Bu dusiik
modullte, yluzey temasinin artmasina bagl olarak agsinmanin artmasina ve
defekt olusumuna neden olan yuksek stres altindaki okluzal ylzeylerde
boyutsal degisiklik ve deformasyona neden olmaktadir (7,12).

Rezin kompozitler 30/55 kg/mm? Knoop sertlik degerine (KHN- Knoop
Hardness Number) sahiptirler. Makrofil, midifil ve hibrit kompozitlerin sertligi
(KHN, 55 kg/mm?), mikrofil rezinlerden biraz daha fazladir (KHN, 30-50
kg/mm?) (7). Kompozitlerin ylizey sertligi materyalin rengi, kalinligi ve yapisal
Ozelliklerinden etkilendigi gibi 1s1k uygulama suresi ve 1s1din yogunlugu gibi
faktorlerden de etkilenebilmektedir (95).

Rezin kompozitlerin asinmaya kargi gosterdikleri direng ortamin 1sisi,
yetersiz polimerizasyon, i¢ porozite, su absorbsiyonu ve rezin turlerinden
etkilenmektedir. Bis-GMA organik matriks iceren rezinlerin yuzey sertlik
degeri, Uretan dimetilmetakrilat igeren rezinlerden daha fazladir. inorganik
doldurucu olarak silikanin quartz ve kristalin formlarini iceren rezin
kompozitler de asinmaya karsi oldukga direnglidir. Asinma sureci materyalin
yorgunlugundan veya asinma mekanizmasindan meydana gelebilmektedir.
Her iki olay da, yiyecek ve igeceklerde bulunan asit ve c¢ozlculer gibi
kimyasal faktorler araciligiyla asinmayi hizlandirmaktadir. Posterior
kavitelerde kullaniimak Uzere tasarlanmig kompozitlerin asinma direnci
geligtiriimigtir. Asinma genel olarak kavite kenarlarinda gortulmekle birlikte,
araylzeylerde de meydana gelmektedir. Araylzeylerdeki asinma daha hizli

olma egiliminde olup degerlendiriimesi daha zordur (7,90,91).

20



2) Fiziksel Ozellikler

Isisal genlesme katsayisi: Birim is1 artisindaki hacimsel degisim
miktaridir. Restoratif materyallerin i1sisal genlesme katsayisi doldurucu ve
rezin icerigine baglidir ve aralarinda dogrusal bir iliski vardir (96,97).

Kompozitlerin isisal genlesme katsayilari (30-75 x 10°%/C°) mine ve
dentinin 1sisal genlesme katsayi (8.3 x 10%/C°, 11.4 x 10°%/C°) degerlerinden
yaklasik Ug kat fazladir. Rezin kompozitler arasinda i1sisal genlesme katsayisi
en dusuk olani makrofil ve midifil kompozitlerdir. Mikrofil kompozitlerin i1sisal
genlesme katsayisi ise dis dokularininkinden 3-5 kat daha fazladir.
Kondanse olabilen kompozitlerin 1s1 genlesmesi dis dokularina yakindir.

Isisal genlesme  katsayisi  kompozitin  kavite  duvarlarina
adaptasyonunu etkilemekte, Ozellikle sicak ve soguk yiyecek ve igceceklere
maruz kalindiginda araylz baglanmasinda stres olugsumuna neden
olmaktadir (98). Dig-restoratif materyal arayuzeyinde bosluk, buna bagl
olarak da mikrosizinti olugsumuyla sonuglanmaktadir (99). Kompozit rezinin
Isisal genlesme katsayisi dis dokularina ne kadar yakin ise, dis kompozit
arayuzeyinde olugabilecek sorunlara o kadar az rastlanir (7,34).

Su absorbsiyonu: Su emilimi, dental materyallerin fiziksel ve mekanik
Ozelliklerinin bozulmasinda 6nemli bir faktordur. Suyun rezin tarafindan
tutulmasi, doldurucu ve matriks arasindaki baglanmanin bozulmasinda,
materyalin gekme dayanikliigi ve asinma direncinin azalmasinda direkt
etkilidir (100,101). Ayrica silan baglama ajanlari doldurucu ve matriks
arasindaki baglanmayi kontrol etmektedir. Bu baglanmanin bozulmasi yani
silanin hidrolizi ve mikro c¢atlaklarin olusumu kompozit materyal kitlesinde su
emilimi sonucunda olusmakta (91) ve rezin kompozitlerin omrunun
azalmasina neden olmaktadir (102).Rezin kompozitlerin su emilimi
sonucunda genlesmesi klinik agidan ¢ok 6nemlidir. Higroskobik genlesme
sonucunda ortaya cikabilecek basing, materyale (103), c¢evresindeki
baglayici ajana ve dis yapilarina (104)zarar verebilir. Bununla birlikte
boyutsal degisime sebep olan emilim polimerizasyon sirasinda olusan
bizulmeyi kompanse edeceginden rezin kompozitin daha iyi kenar uyumu

saglayacagi da dusiunulmektedir (105). Fakat kenar uyumu incelemelerinde
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higroskobik genlesmenin her zaman polimerizasyon streslerinin olusturdugu
mikro bosluklar gevresinde gerceklesmedigi belirtiimigtir (106).

Daha fazla hidrofilik igerige sahip olan kompozitlerde su absorbsiyonu
arttigindanrezin kompozitlerin hidrofobik 6zelliklerinin geligtiriimesi son
derece o6nemlidir. Bis-GMA hidrofilik oldugu icin rezin matrikse hidrofobik
Ozellik saglayan bisfenol A etoksiglikol dimetakrilat (Bis-EMA) eklenmigtir.
Yapisal olarak Bis-GMA’ya benzeyen Bis-EMA, Bis-GMA’'nin asiri viskoz
olmasina neden olan hidroksil gruplari icermez (7).

Pearson ve Longman (107) normal polimerizasyon kosullari altinda
uretan dimetakrilat esasli materyallerin Bis-GMA esasli materyallere gore
daha az su emilimi gosterdiklerini belirtmiglerdir. TEGDMA monomerlerinin
ise hidroksil grup icermemesine kargin yapisindaki eter baglar nedeni ile
suya olan afinitelerinin fazla oldugu gdsterilmistir (7).

Hibrit kompozitler diger kompozit materyallerle karsilastirildiginda,
suyla temas ettijinde daha az genlesme gostermektedir (91).

Coziunurluk: Zaman icinde maruz kalinan 1si ve agiz i¢i sivisina bagli
olarak birim yuzey alandan kaybedilen agirliktir. Rezin kompozitler
tamamlanmis bir reaksiyonla polimerize olduklarindan sudaki ¢ozunarltkleri
(0.01-0.06 mg/cm?) nemsenmeyecek kadar azdir (7).

Radyoopasite: Rezin kompozitlerin inorganik fazinda bulunan kuartz,
lityum, aliminyum cam ve silika gibi partikiller radyoopak degildirler. Bu
nedenle baryum, stronsiyum ve yitriyum, zirkonyum gibi ylksek atom
numarall elementler eklenerek radyoopak rezin kompozitler uretilmigtir.
Radyoopasite tani i¢in yeterli olmakla birlikte metalik restorasyonlardan daha
azdir. Radyoopak partikullerrezin  kompozitlerde 1sisal genlesmeyi
arttirdiklari, silan baglanma ajanlarini hidrolize ettikleri ve opasiteye neden
olduklari i¢in inorganik faza oldukca sinirli miktarda eklenirler (7).

Optik ozellikler: Restoratif materyallerin estetik gorianumleri, renk
(colour), seffaflik (translucency) ve dizgunlik (uniformity) gibi optik
Ozelliklerden etkilenmektedir. Rezin kompozitlerin optik 06zelliklerindeki

degisiklik polimerizasyonun bir sonucu olarak meydana gelmektedir ve bu
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degisikliklerin  boyutu materyalin Ozelliklerinden ve dalga boyundan
etkilenmektedir (108).

Doldurucu igerigindeki artis renk stabilitesinin artmasini saglamaktadir
(109). Matriks yapisinin kompozitin renk stabilitesini etkiledigi bilinmektedir.
Hidrofilik monomeri fazla olan kompozitlerde daha fazla su emilimi ve buna
bagh olarak daha fazla renk degisikligi olmakta hidrofobik monomerin fazla
olmasi ise daha az su emilimi ile sonuclanip renk stabilitesini arttirmaktadir
(110).

2.1.5. Polimerizasyon Buzulmesi

Kompozit dolgu maddeleri kimyasal yolla veya isikla aktive edilip
polimerizasyon  reaksiyonlari  saglandiginda bir miktar  buzulme
gOstermektedirler.  Materyalin  yerlestirme sirasindaki  polimerizasyon
bluzllmesirezin  kompozitlerin  Uretildikleri gunden beri en buylk
problemlerinden biri olup, monomerlerin polimer zincirine doénldsmesi
sirasinda hacimsel olarak buzulmeye ugramalarina neden olmaktadir. Buna
polimerizayon biizilmesi adi verilmektedir (111). Dimetakrilat bazli
kompozitlerin polimerizasyonu sonucunda, kondanse edilebilenkompozitlerde
%1.5 ile %3 arasinda, akiskan kompozitlerde ise %6’ya kadar ¢gikan hacimsel
bizulme gorllmektedir (112). Monomerlerin reaksiyona girerek kovalent
baglanmay! olusturdugu polimerizasyon surecinden rezin  matriks
sorumludur(113). iki monomer arasindaki uzaklik 0.3-0.4 nm (van der Waals
uzakligi) civarindadir. Materyal polimerizasyonu sirasindaki hacimsel
bizilme (%1.5-3) ve yogunluk artisi,monomerler arasi bu van der Waals
uzakliklarinin kovalent bag uzakliklarina donismesinden kaynaklanmaktadir
(114).

Rezin kompozitlerin polimerizasyonu sirasindaki hacimsel buzilme iki
faktore baghdir. Bunlar; polimerizasyon sirasinda monomer molekdulleri
arasindaki van der Waals kuvvetlerinin kovalent baglanmayla yer
degistirmesi ve monomer molekulleri arasindaki uzakligin, polimerizasyon
sonrasi olusan polimer zincirleri arasindaki intermolekuler uzaklhktan daha

blyuk olmasidir (37).
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Rezin kompozitlerde jelasyon, molekullerin bir araya toplanmasi ve bu
sekilde viskdz olan likitin rijit bir materyale donusmesi safhasidir. Rezin
materyallerin polimerizasyon buzulmeleri pre-jel ve post-jel faz olarak iki
safhaya ayrilabilir. Prejel polimerizasyon suresince rezin, kavite igine
yayllmakta veyapi icerisindeki stres azalmaktadir. Polimerizasyon sonrasinda
hareket durmakta ve buzulme stresi kompanse edilememektedir. Kavite
duvari ile rezin arasindaki baglanma kuvvetleri postjel polimerizasyon sonucu
olugsan buzulmenin serbest olarak gelismesini engellemekte ve internal
streslerin olugsmasina neden olmaktadir (115). Polimerizasyon sirasinda
rezinin plastik deformasyonu, akigskanlik 0zelligi ve hidroskopik
ekspansiyonu, buzilme streslerini bir 6lcide kompanse etmektedir (116).

Dis dokulariyla restoratif rezin arasindaki baglanma yetersizse
polimerizasyon buzulmesi sonucundarezin kompozit ile kavite duvarlari
arasindaki uyum bozularak restorasyon kenarlarinda mikrosizinti, renklenme
ve ikincil g¢urUkler gorulebilmektedir (117). Eger dis yapilariyla baglanma
iyiyse, kompozitin blzutlmesiyle dis yapisinda stres olugsmaktadir (118). Bu
durum kasp kiriklari, kasp hareketi ve postoperatif hassasiyetle
sonuglanabilmektedir (119).

Dental kompozitlerde polimerizasyon buzlilmesine etki eden birgok
faktor mevcuttur. Bu faktorler; materyal formulasyonuna bagh faktorler,
polimerizasyona bagl faktorler ve restoratif materyale bagli faktorler olmak

Uzere U¢ ana baslik altinda toplanabilir:

1) Materyal Formilasyonuna Bagl Faktorler

Rezin kompozitin doldurucu igerigi: Polimerizasyon reaksiyonu
sirasinda, organik matrikste bulunan monomerler, polimer haline gegerken
birbirlerine yaklastiklari icin yapi hacimce kiicllmektedir. inorganik fazda ise
herhangi bir degisim meydana gelmemektedir. Bu nedenle, rezin
kompozitlerin  yapisinda  bulunan inorganik  doldurucularin  orani
arttirlldiginda, polimerizasyon buziulme miktari da azalacaktir (111).

Doldurucu oraninin arttirilmasi materyallerin  mekanik 6zelliklerini

gelistirmektedir. Bu durum daha kuguk doldurucu partikullerin yapiya
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katiimasiyla ~mumkun  olabilmektedir.  Ayrica  metakrilat  bazlirezin
kompozitlerin doldurucu boyutu ve igerigi nanoteknolojinin sunulmasiyla
geligtirilmigtir (12). Son yillarda rezin kompozitlerin yapisina katilan nanofil
silika partiktlleri, hibrit ve mikrofil rezin kompozitlerin polimerizasyon
buzulmesi ve streslerini onemli Olgide azaltmistir. Diger rezin kompozit
turlerine oranla daha fazla doldurucu igerigine sahip olan nanofil kompozitler,
daha duguk polimerizasyon buzulme oranlari sergilemektedir (111,120).

Geligtirilen hibrit mikro partikil, semihibrit, submikrofil kompozitlerin
yuksek oranda doldurucu ve dusUk oranda polimerizasyon buzulmesine
sahip olmasi beklenmektedir (121).

Monomerin kimyasal yapisi: Kompozitin blzulme derecesi
monomerin molekuler agirhdi, rezin kompozitteki monomer miktari ve polimer
donusum derecesiyle iligkilidir. Dusuk molekuler agirlikli  monomerlerin
polimerizasyon buzulmesi, yuksek molekuler agirlikli monomerlerden daha
fazladir (122).

Rezin kompozitlerin organik matriksinde uzun yillardir Bis-GMA ve
TEGDMA monomerleri kullaniimaktadir. Duguk viskoziteli ve dusuk molekuler
agirlikhh - monomerin (TEGDMA) asamali olarak eklenmesi, reaksiyon
ortaminin hareketliligini gelistirerek daha fazla polimer dénudsimine ve
hacimsel buziulmeye neden olmaktadir. Polimerizasyonla, monomerleri
baglayan van der Waals kuvvetleri, vinil reaktif gruplari (C=C) boyunca
kovalent baglanmayla yer degistirmektedir. Bu yuzden hacimsel buzulmedeki
artis sadece polimer donusumunden degil, dusik molekuler agirhkli
TEGDMA tarafindan verilen reaktif gruplarin konsantrasyonundaki artistan da
kaynaklanmaktadir (123).

Bis-GMA ve TEGDMA monomerlerinin hacimsel buzulme degerleri
sirasiyla %5.2 ve %12.5 olup yapilarina doldurucularin eklenmesi sonucunda
bu degerler %2 ve %6’ya dugmektedir (17).

UDMA monomeri, artmig molekiler esneklik ve zincir transfer
reaksiyonunun -NH grubunda olusmasindan dolayr Bis-GMA'dan daha

reaktifir (124). Bu durum jelasyonun baslamasindan once daha yuksek
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polimerizasyon orani ve daha yuksek donusimin saglanmasina izin
vermektedir.

Organik matrikse hidroksilsiz Bis-GMA, alifatik uretan dimetakrilat,
kismen aromatik Uretan dimetakrilat ya da fazla dallanmis metakrilatlar
eklenerek yeni monomer modifikasyonlari saglanmaktadir (125).Monomer ve
kompozitin organik matriksindeki bu degisiklikler sonucundapolimerizasyon
buzllme stresinde %70’in Ustinde azalma gorulmektedir (126).

Polimerizasyon buzulmesini azaltmak icin ayrica dimer asit bazli
monomerler, TCD-uretan bazli monomerler, ¢ift halkali bilesenler,
ormoserler, siloranlar, DuPont'un gelistirdigi yeni monomer teknolojisi,
multimetakrilatlarvelikit kristal monomerleri gibi yeni monomer sistemleri
gelistirilmigtir (127).

2) Polimerizasyona Bagl Faktorler

Kavite geometrisi:

-Kavite _konfigiirasyon faktorii  (C faktér): Konfigurasyon faktoru

restorasyonun bagdlandigi yuzeylerin serbest vyuzeylere orani olarak
tanimlanmaktadir. Konfiglrasyon faktéri 1.0’in altinda oldugu durumlarda
buzlulme stresleri azalirken, 3.0'Un Uzerinde oldugunda stres degerleri hizla
artmaktadir (128). C faktorun artmasi, baglanma dayanikhligini azaltmakta
buna bagli olarak kenar uyumunda bozulmalara yol agmaktadir (129).

-Kavite boyutu: Polimerizasyon buzulmesini kavitenin genigligi ve

derinligi de etkilemektedir. Kavitene kadar dar ve yuzeyel ise bagka bir
deyisle uygulanan rezin hacmi ne kadar az ise buzilme o kadar az
olmaktadir (62). Kavite taban maddeleri 6rnedin cam iyonomer siman
kullanimi kavite derinligini azaltarak buzulmeyi olumlu yonde etkilemektedir.

Uygulama teknigi: Polimerizasyon buzulme stresinin etkilerini
azaltmak icin farkli restoratif teknikler Onerilmektedir. Bunlar rezin
kompozitlerintabakalar halinde yerlestirme tekniklerindeki modifikasyonlar,
farkli 1sikla sertlestirme teknikleri ve sandvigrestorasyonungesitli tiplerinin
kullaniimasidir (130).

-Kompozit _yerlestirme _teknigi: Restorasyon yerlestirme teknigi

blizllme stresinin azaltiimasinda majoér faktor olarak kabul edilmektedir.
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Polimerizasyon buzulme stresinin etkilerini azaltmak igin farkli restoratif
teknikler dnerilmektedir (131). Bulk teknigi, kompozitlerin kaviteye tek tabaka
halinde vyerlestiriimesi esasina dayanmaktadir (23). Tabakalar halinde
yerlestirme (incremental) teknigi adi verilen teknik ise 2 mm kalinligindaki
kompozit tabakalarinin ayri ayri polimerizasyonuna dayali bir tekniktir.Isigin
materyalin kuguk tabakalarindan daha gugli gegmesinden dolayi her bir
tabakanin maksimum polimerizasyonunun saglanmasi ve kompozitin kavite
duvarlarina adaptasyonun artmasi gibi avantajlara sahiptir ve kompozit
tabakas!i basina azalan buzulmenin toplam hacimsel buzulmeyi azattigi
dusundlmektedir (132). Bunun yani sira restorasyonun polimerizasyon
streslerine bagli olusan kasp hareketlerini azaltma ve monomer donisum
derecesini arttirma gibi olumlu 6zellikleri de beraberinde getirmektedir (133).
Kompozit rezin restorasyonlar vyerlestirilirken, okluzogingival tabakalama
(horizontal), oblik tabakalama ve fasiolingual tabakalama (vertikal) gibi gesitli
tabakall teknikler kullaniimaktadir. Buzulme stresini azaltmak i¢in kompozitin
bulk teknigi yerine tabakalar halinde yerlestiriimesi dnerilmektedir (134,135).

-Isikla __polimerizasyon teknigi: Polimerizasyonun basarisi igin

uygulanan rezin kompozit iginde bulunan kamforokinon molekullerinin
tamaminin 15131 yeterli glcte absorbe etmesi gereklidir. Bu basari ise; 1sik
cihazinin gucu, 1sik kaynaginin pozisyonu, 1s1gin uygulanma suresi, 1SIk
cihazi ile rezin kompozit arasindaki mesafe, rezin kompozitin rengi ve
uygulama kalinligi gibi bircok etkene baghdir. Geleneksel olarak kullanilan
Isik cihazlari igin temel olarak iki 6nemli faktor vardir (136). Bunlardan biri,
IsIgin gucudur ki, daha gugli 1silk daha fazla 1siga hassas molekllin
etkilenmesi demektir. Digeri ise, 1$1gin uygulanma suresidir.

Isigin glcu; birim alana dugen enerji miktariyla olgulir. Monomerin
polimere donusim derecesini ve sertlesme derinligini etkilemektedir (137).
Gunumuzde dis hekimligi pratiginde kullanilan rezin kompozitler, quartz
tungsten halojen, Light-Emitting Diodes (LED), plazma ark (pac) ve argon
lazer 1s1k cihazlariyla polimerize edilebilmektedirler. Geleneksel i1sik cihazlar
450-500 mW/cm? (miliwatt/ santimetrekare) yogunlugunda isik Uretirken,

ylksek 1sik siddetine sahip cihazlar, 1000 mW/cm?nin lzerinde 1sik iretme
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kapasitesine sahiptir. Isik kaynaginin pozisyonu, 1g1gin siddeti Uzerindeki
etkisi nedeniyle oldukga dnemli bir faktordur. Isigin iletilirken kayba ugramasi
veya yuzeylerden yansimasi isik giddetinin etkinligini onemli Olgude
etkilemektedir (138). Isigin uygulanma suresi ise, en fazla 2 mm kalinliginda
rezin tabakalar icin en az 20 sn olup, koyu renkli rezinlerde ise, surenin
arttirnlmasi gerektigi sdylenmektedir (136). Yuksek isik siddetinde, surenin
kisalmasi ve derin polimerizasyon gibi avantajlar mevcuttur fakat diger
yandan polimerizasyon ¢ok hizli olacagindan buzilme dederlerinin artmasi
ve buzulme streslerinin dig yapisina veya baglanma yuzeyine iletiimesi gibi
problemler olusabilmektedir (139). Isik cihazi ile rezin kompozit arasindaki
mesafe de 1sik siddetinin etkinligini belirleyen diger bir faktordur. Isik
uygulama ucunun kompozit yuzeyinden 10 mm uzaklastiriimasinin isik
siddetini %50 oraninda azalttigi belirtiimektedir (140).

Bu problemleri azaltmak amaciyla farkli polimerizasyon teknikleri
geligtirilmigtir. Isigin kompozit yuzeyine ilk geldigi andaki enerji duzeyinin
dusurblmesinin, restorasyonun polmerizasyon buzulmesi ve internal
streslerini azalttiginin tespit edilmesiyle ‘soft start’ ve ‘pulse delay’ adi verilen
teknikler gelistirilmistir. ‘Soft start’ polimerizasyon tekniginde polimerizasyon
dusuk 1sik yodunlugunda bagslamakta ve yavas yavas artarak en ylksek
seviyeye ulasmaktadir. ‘Pulse delay’ tekniginde ise dnce kisa sureli, disik
yogunluklu 1sik uygulanir ve bu stre sonunda i1sik soner, yaklasik 3 dk sonra
yuksek enerjili 191k daha uzun sire uygulanir (111). Uzun sure 1sik
uygulamanin biazilmeyi arttirdigi saptanmistir fakat polimerizasyon suiresini
kisaltarak buzulmeyi Onlemek dogru degildir, bu durum yetersiz
polimerizasyona bagli olarak toksik monomerlerin pulpa Gzerindeki olumsuz
etkilerine, restorasyon-dis baglantisinda defektlerin olusmasina ve
baglanmadaki basarisizliga baglh olarak da kenar sizintisina, postoperatif
hassasiyete, renklenmeye, agsinmaya ve sekonder ¢urtge yol agabilmektedir
(111,139).

Cogu arastirmaci bu tekniklerin kenar uyumunu gelistirdigini bulmustur
(141,142).

28



-Sandvig teknigi: ‘Sandvi¢ teknigi’ nde cam iyonomer-kompozit ikilisi,

onemli klinik avantajlar saglamaktadir. Cam iyonomer-kompozit restorasyon
kombinasyonu sadece retansiyonun gelismesiyle sonuglanmayip, anterior ve
posterior kompozit restorasyonlarda  postoperatif hassasiyeti de
azaltabilmektedir (143).

Son zamanlarda fotobaglatici (initiator) sistemler modifiye edilerek
disuk buzilme stresi gosteren materyaller piyasaya surtlmastir. Bu
materyaller kisa aktivasyon zamani ve yeterli polimerizasyonla 4 mm
derinlige kadar tek tabaka (bulk) seklinde kaviteye yerlestirmeye izin
vermektedir. Bu materyallerin final dolgu materyalinin Ust tabakasinin
kapatilmasi gerekmeksizin veya 2mm kalinliginda bir rezin kompozitle

kapatilarak akiskan taban materyali olarak kullaniimaktadir (23,68,144).

3)Restorasyona Bagh Faktorler

Elastisite modiili: Elastisite modulu, materyalin stres altinda
elastikligini ve ¢Okme miktarini degerlendirmek igin kullanilan bir
parametredir (145).

Yuksek elastisite modulli materyaller daha kati, dusik olanlar ise
daha esnektir. Mikrodolduruculu kompozitler gibi daha esnek materyaller
disle birlikte esneyerek baglanma yulzeyini korumaktadir (146). YUksek
elastisite moduline sahip rezin kompozitler, polimerizasyon sirasinda fazla
bazulme stresine sebep olmaktadir (147). Daha yuksek elastisite modulu
eger dis-restorasyon arayuzeyindeki baglanma bozulmazsa dis yapilarina
daha buyuk stresler transfer etmektedir (148). Bununla birlikte yuksek
elastisite moduill, restorasyonun fiziksel 6zelliklerinin gelistiriimesi yoninden
tercih edilen bir 6zelliktir. Elastisite modulinu degistirmek amaciyla doldurucu
icerigini modifiye etmek mumkundur fakat bunun sonucunda rezin miktari da
degisecedinden buzilme degerleri yine etkilenecektir (149).

Su absorbiyonu: Rezin kompozitlerin su absorbsiyonu ve bunun
sonucundaki hidroskobik genlesme kompozitlerin buzulmesini kompanze

edebilmektedir (150,151).Ancak su emilimi, kompozitin mekanik 6zelliklerini
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olumsuz yonde etkileme ve renk degisikliklerine neden olma gibi negatif
sonuglara neden olmaktadir (143).

Batin bunlarin disinda polimerizasyon buzilmesini azaltmak igin
akiskan rezin kompozitler ve rezin modifiye cam iyonomer gibi kavite taban
maddeleri kullaniimaktadir. Kullanilan kompozit hacmini azaltarak buzulme
streslerine karsi elastik bir bariyer olusturarak, stres kirici olarak goérev
gormektedirler ve adeziv yuzeyinde olusan stresleri dagitmaktadirlar (152).
Rezin inleyler ve seramik insertler de, polimerizasyon buzilmesini azaltmak
icin kullaniimaktadir (153,154).

2.1.6.Mikrosizinti

Mikrosizinti; kavite duvari ile restoratif materyal arasindan bakterilerin,
sivilarin, iyon ya da molekullerin klinik olarak tespit edilemeyen gegisleridir
(155).

Restorasyonlarin basarisizliginda en énemli faktor olan kenar sizintisi,
kompozit restorasyonlarda ozellikle gingival basamagi, mine-sement sinirinin
altinda yer alan sinif |l kavitelerde en ¢ok karsilasilan problemlerdendir (156).

Kompozit yerlestirme tekniklerinden oblik tabakalama tekniginin bulk
ya da diger tabakalar halinde vyerlestirme tekniklerine goére daha az
mikrosizinti  gosterdigi rapor edilmistir (157). Fakat higbir teknik
mikroaralanma olusumunu ve bunun sonucunda gelisen mikrosizintiyi

tamamen elimine edememektedir.

2.2.Adeziv Sistemler

Bonding ajan olarak da adlandirilan dentin adezivlerBis-GMA, UDMA
gibi hidrofobik monomerlerden, TEGDMA gibi viskozite duzenleyicilerden ve
HEMA gibi 1slatici ajanlardan olusmaktadir ve ¢ozucu igermemektedirler.
Dentin adezivler, dentine yeterince infiltre olabilmesini saglayan hidrofilik
gruplar ve Bis-GMA gibi monomerlerle kopolimerizasyon igin gerekli olan
hidrofobik gruplardan olusurlar. Dentin adezivin en 6énemli gorevi asitle

puruzlendirme sonucu kollajende olusan nano bogluklari doldurmak, dentin
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tubdlleri igine girerek rezin taglarin olusumunu ve hibrit tabakasinin
sabitlesmesini saglamaktir (158).

Adeziv sistemlerdeki 6nemli gelismelere ragmen, baglanma yuzeyi dis
rengindekirestorasyonlarin en zayif bolgeleri olarak devam etmektedir. Dis
dokulari/adeziv arayuzeyinin oral kaviteyle kontamine olmasi, klinik olarak
restorasyonun kenar renklenmesine, zayif kenar uyumuna ve retansiyon
kaybina neden olmaktadir (159,160).

Adeziv sistemler, mine/dentin dokusuna iki farkli stratejiyi kullanarak
etki etmektedirler; ya smear tabakay! uzaklastirirlar (etch-and-rinse), ya da
smear tabakay! koruyarak baglanma substrati olarak kullanirlar (self-etch)
(161,162).

Bu iki yaklasim arasindaki fark, etch-and-rinse sistemlerde, suyla
uzaklastiriimasi gereken ayri bir purizlendirme (genellikle %35-37’lik fosforik
asit jel ile karakterize) ile 6n hazirhk asamasi gerektirirken (158), self-
etch/primer ajani sadece hava ile kurutulur, bu ylzden modifiye smear
tabakasi iginde kalir. PurGzlendirmedeki bu farkhliklara ragmen, adezyon igin
gerekli asamalar olan primer ve bond uygulama iglemi adeziv sisteme bagl
olarak ayri ayri veya birlikte uygulanabilir. Adezivlerin glncel siniflamasi
uygulanan asama sayisina baglidir (162). Etch-and-rinse sistemler, primer ve
bondun ayri ayri ya da tek sisede kombine olarak kullanimina bagh olarak iki
ya da u¢ asamall olabilir. Benzer sekilde self-etch adezivler, asidik primer
ajaninin adezivden ayri veya tek asamada uygulama prosedurine izin
verecek sekilde adezivle kombine olarak kullanimina bagli olarak iki veya tek
asamali sistem seklinde olabilir (162).

Etch-and-rinse adezivler mineye yuksek baglanma dayaniklihgi
saglarken, postoperatif hassasiyet riski ve dentinde kullanildiginda potansiyel
nanosizinti olusma riski gibi dezavantajlari vardir (163).

Self-etch adezivlerin avantajlari, kullanim kolayli§i, kisa uygulama
zamani, postoperatif hassasiyette azalma, dentine olan kimyasal
baglanmadir. Dezavantajlari ise, mineye dusik baglanma dayanikhlgl ve

minede kullanildiginda potansiyel nanosizinti olugsma riskidir (163).
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Selektif-etch teknik, dentine olan kimyasal baglanmayi en iyi sekilde
kullanan self-etch yaklagimi korurken, mikromekanik retansiyonu arttirmak
icin sadece minenin puruzlendiriimesi islemini icermektedir. Adeziv
uygulamadan once mine 10 sn asitle purUzlendirilir. Bu teknik, her iki
yontemin de avantajlarini icerirken dezavantajlarini onlemektedir (164).

Son zamanlarda hem etch-and-rinse hem de self-etch olarak
kullanilabilen tek komponentli ‘universal’ veya ‘multi-mod’ adezivler piyasaya
sunulmustur. Mine dokusunun asitle purtzlendirilmesi opsiyoneldir (165).

Universal adezivler mineye self-etch seklinde uygulandiginda
baglanma etkinliginin azaldigi gozlenmistir (166). Fosforik asitle selektif
olarak minenin puritzlendirilmesinin bu sorunu ¢6zdugu savunulmaktadir
(167).

2.3.Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Klinik bir calismanin sonucunun anlamli olabilmesi, baglangicta ¢ok iyi
planlanmig olmasi ve kontrollerin dikkatli bir sekilde yapilmasina baglidir
(168). Bunun igin restorasyonlarin degerlendirme kriterlerinin saptanmasi ¢ok
onemlidir. Klinik takip c¢alismalarinda restorasyonlarin benzer kosullar
saglanarak uygulanmasi gerekir. Calismada kullanilan restoratif materyaller
ve tekniklerin hastalara rastgele olarak uygulanmasi zorunludur. Klinik
calismalarda rastgelelik (randomizasyon) bir hastanin butin tedavi
seceneklerine esit olasilikla sahip olabilmesi durumudur. Bunu saglamak igin
kura c¢cekmek gibi basit bir uygulama seklinin yani sira 0Ozel istatistik
programlariyla hazirlanan rastgele sayilar tablosu gibi daha bilimsel
yontemler de vardir (169).

Klinik takip c¢alismalarinda izlenen yontemler temel olarak ikiye
ayrilmaktadir:

1. Direkt yontemler

2. indirekt yéntemler
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2.3.1.Direkt Yontemler

Restorasyonlarin degerlendirilmesi i¢in G¢ klinik sistem yaygin olarak
kullaniimaktadir.

USPHS Degerlendirme Yoéntemi:

Dis hekimliginde kullanilan restoratif materyaller, agizdaki cesitli
cevresel faktorlerden etkilenerek, zamanla yaslanmakta ve fiziksel, kimyasal
ve mekanik Ozelliklerinde kayiplar meydana gelmektedir. Agizda dogal
yollarla ve zamanla yaslanmaya bagl olarak restorasyonlarda olusan tum
degisiklikler, restoratif dis hekimliginde in vivo olarak ‘Uluslararasi modifiye
Ryge Kiriterleri’ veya ‘modifiye Birlesik Devletler Halk Saglhigi Kriterleri’
(modifiye USPHS Kiriterleri) ne gore degerlendiriimektedir (170,171).

Bu sistem; retansiyon, kenar renklenmesi, kenar uyumu, renk uyumu,
yuzey yapisi, anatomik form, ikincil ¢urlk ve postoperatif hassasiyet gibi
dental restorasyonlarin klinik olarak énemli 6zelliklerini degerlendirmek igin
tasarlanmistir (172).

USPHS degerlendirme yénteminde restorasyonlar farkli kriterler
agisindan deg@erlendirilirler. Bunlar:

Retansiyon: Restoratif materyalin agiz igerisinde fonksiyonda oldugu
sure, o materyalin basarisini gosteren en dnemli kriterdir (173). Retansiyon;
hastanin yasi, okluzyonu, disin lokalizasyonu, lezyonun derinligi ve genigligi,
kullanilan adeziv ve restoratif materyal gibi pek ¢ok faktérden etkilenebilir
(173,174).

Kenar Renklenmesi: Restorasyonlarda gbzlenen kenar

renklenmelerinin en Oonemli nedeni kenar sizintisidir. Kenar sizintisi
kompozitlerin polimerizasyon buzulmesi sonucunda restorasyon ve kavite
kenarlari arasinda olusan defektlere bagli olarak geligir (175). Arastirmacilar
kontrol seanslarinda olduk¢a dikkatli olmali, gerekirse optik buyltme
kullanmalidir (176).

Kenar Uyumu: Kompozit materyallerle restore edilen kavitelerin kenar

batinligunudn saglanmasi mikrosizintinin dnlenmesi agisindan buyuk énem
tasimaktadir (177). Zayif kenar uyumu; restorasyonda bozulma, renk

degisikligi ve kenar renklenmesine neden olarak restorasyonun klinik émrinu

33



sinirlandirmaktadir (178). Kenar uyumu, restorasyon yuzeyinde gezdirilen
sondun dis-restorasyon birlesim yerlerindeki takilmalar dikkate alinarak
degerlendiriimektedir.

Renk Uyumu: Dis rengindeki rezin bazli materyallerdeki renk

degisikligi icsel ve digsal faktérlerden kaynaklanmaktadir. icsel faktérler;
rezin matriks ve matriks ile doldurucu arayuzeyindeki degisiklik gibi rezin
materyalin kendinden kaynaklanan renk degisikligini icermektedir. Kimyasal
renk degisikligi; amin akseleratorin oksidasyonu veya degisikligi, polimer
matriksin yapisinin oksidasyonu ve reaksiyona girmemis pendant metakrilat
gruplarinin oksidasyonundan kaynaklanmaktadir (179).

Digsal faktorler; ekzojen kaynaklarla kontaminasyon sonucu
pigmentlerin absorbsiyon ya da adsorbsiyonu araciliiyla renklenmesini
icermektedir. Ekzojen kaynakli renk degisikliginin derecesi hastanin oral
hijyen, yeme-igme ve sigara kullanma aliskanliklarina gore degismektedir
(180).

Polimerik materyallerin renklenmesinin renkli soltsyonlar, ¢ay, kahve
ve nikotin gibi faktorler aracihdiyla olustugu bildirilmistir (181). Ayrica
kompozit uygulanirken tukuruk izolasyonunun tam saglanamamasi, iglem
sirasinda  kavitenin  kanla  kontaminasyonu, kompozitin  yetersiz
polimerizasyonu, bitirme ve polisaj isleminin iyi yapiilmamasi gibi yapilan bazi
hatalar da renklenmeye yol acabilir. Klinik ¢alismalarda bu durum dikkate
alinmalidir. Dis renklenmelerin en aza indirgenmesi icin ylzey polisajinin iyi
yapillmasinin yaninda; hastanin diyet ve oral hijyen aligkanliklarinin da
degerlendiriimesi gereklidir (182,183).

Arastirmacilar, restorasyonun etrafindaki dis dokusu ya da komsu digsi
dikkate alarak, restorasyonun renginin degismesine gore degerlendirirler
(184).

Yizey Yapisi: Yuzey yapisi degerlendirilirken; restorasyon yuzeyinin

cevredeki mine dokusuna ne kadar benzedigi degerlendirilir. Kompozit
yuzeyinin puruzsuz ve duzgun olmasi; kompozit restorasyonun estetik
Ozelliklerini ve uzun dmarlalaguana belirledigi icin klinik olarak 6énemlidir. Rezin

materyallerin yUzeylerinin bozulmasi; doldurucu icgerigi ve dagilimi, matriks
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rezin bilesimi ve doldurucularin silanla kaplanmasinin etkisine bagli olmakla
birlikte yetersiz bitrme ve polisaj iglemlerinden de kaynaklanmaktadir
(185,186). Kullanilan restoratif materyalin fiziksel ve mekanik 6zelliklerine
bagll olarak zamanla restorasyonun yuzey yapisinda birtakim bozulmalar ve
purdzlilik meydana gelebilmekte bunun sonucunda renklenme, plak
retansiyonu, gingival irritasyon, rekurrent gurik ve asinma olusabilmektedir
(186,187).

Anatomik Form: Anatomik form bozuklugu zaman igerisinde kompozit

restorasyonlarin agsinmasindan kaynaklanmaktadir (188). Klinik olarak mine
yuzeyinden algalmis ve temas noktalarinin/yuzeylerinin kaybi nedeniyle
komsu dis yuzeyiyle iliskisi bozulmus restorasyonun varligi anatomik formun
yetersizligini tanimlamaktadir (189). Kompozit restorasyonlarin asinmasi
kavite tipi, dis tipi gibi klinik faktérlerin 6tesinde materyalin 6zelliklerine,
restorasyonun boyutu ve dental arktaki lokalizasyonuna baghdir. Ayrica
bitirme ve polisaj islemleri sirasinda yapilan hatalar, hastanin kapanisi, agiz
hijyeni ve dis fircalama sekli de asinmada etkili rol oynamaktadir (190,191).

Postoperatif _Hassasiyet: Postoperatif hassasiyet restorasyon

uygulandiktan sonra meydana gelen; sicak, soguk ve tatli uyaranlara karsi
veya cignemeyle olusan hassasiyetle ilgili dig agrisi olarak tanimlanmaktadir
(192,193). Hastalarin postoperatif hassasiyetinin degerlendiriimesinde gorsel
karsilastirma skalasi (VAS) ya da siddetli, orta, hafif gibi kelimelerle agrinin
tanimlandigi s6zel tanimlama skalasi kullanilir (VRS).

Ikincil _Ciiriik _Olusumu: ikincil ¢lrik,restorasyon kaybinin en sik

karsilagilan nedenidir (194). Kompozit restorasyonun altindaki ¢urikler; klinik
veya radyografik olarak belirlendikten 6-8 ay gibi kisa surede pulpal duvara
ulasmaktadir. Bu durum amalgam restorasyonlarda daha uzun surmektedir
(195). Direkt degerlendirmede, restorasyona komsu dis dokusunda ve rezin
kompozitin altinda olusan rengi koyu olan bdlge c¢lrik olarak
tanimlanmaktadir. ikincil giiriiklerin teshisinde,transilliiminasyon yénteminden
faydalanilabilecegi gibi radyograflardan da yararlaniimaktadir (196).

USPHS kriterlerinin klinik degerlendirme skorlari;Alfa: Klinik olarak

mukemmel restorasyon,Bravo: Klinik olarak kabul edilebilir dizeyde
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degisiklikler gosteren fakat yenilenmesine gerek olmayan
restorasyon,Charlie: Yenilenmesini gerektirecek dizeyde degisime ugramis
restorasyon seklindedir (197).

CDA Degerlendirme Yontemi

Klinik degerlendirmede kullanilan diger bir sistem ise CDA
degerlendirme yontemidir. Restorasyonlari oncelikle klinik olarak kabul
edilebilir ve edilemez seklinde iki grupta degerlendirmektedir. Her bir grup da
kendi icinde iki farkli deger alir. Kabul edilebilir degerlerin alt gruplarina (R-
Romeo: mikemmel restorasyon, S-Sierra: mikemmel olmayan restorasyon)
ait restorasyonlarin yenilenmesine gerek yokken kabul edilemez
restorasyonlarin alt gruplarina (T-Tango: ilerde sorun yaratabilecek
restorasyon, V-Victor: hastanin saglhgina zararli etkileri olan restorasyon) ait
restorasyonlarin yenilenmesi gerekmektedir (198).

FDI Degerlendirme Yontemi

FDI kriterleri estetik, fonksiyonel ve biyolojik olmak Uzere U¢ grupta
siniflandinimaktadir. Estetik kriterler; ylzey parlakhigi, yizey ve kenar
renklenmesi, renk uyumuve translusensi, estetik anatomik formdur.
Fonksiyonel kriterler; materyal kirigi ve retansiyon, kenar uyumu, okluzal
kontur ve asinma, aproksimal anatomik form a- kontak noktasi ve b- kontur,
radyografik degerlendirme, hastanin goértsudar. Biyolojik  kriterler;
postoperatif hassasiyet ve vitalite, rekirrent ¢urik, erozyon ve abfraksiyon,
dis butunlugu, periodontal yanit, komsu mukoza, oral ve genel saglktir. Tum
uc grubu degerlendirmek icin kullanilan derecelendirmeler su sekildedir:

e Kiinik olarak mukemmel/cok iyi

Klinik olarak iyi

Klinik olarak yeterli/memnun edici

Klinik olarak yetersiz

Klinik olarak zayif

Bu derecelendirmelerin ilk Ggu klinik olarak kabul edilebilir, diger ikisi
klinik olarak kabul edilememekle birlikte tamir edilmeli veya degistiriimelidir
(199).
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2.3.2. Indirekt Yontemler

indirekt yontemler; adiz ici fotograflar, dijital goriintiler ve replikalarla
elde edilebilir. Boylece Kklinik kosullar kayitli verilere donusturulmus olur
(200).

Dis renkli restorasyonlarda uygun kontrast saglanamadigi igin
fotograflama yontemi etkili bir sekilde kullanilamamaktadir.

Algl ya da epoksi rezinden hazirlanan replika teknigi rezin kompozit
restorasyonlarin degerlendiriimesinde daha uygun bir yontemdir. Silikon
esasli Olcu maddeleriyle elde edilen modellerde restorasyonlarin kenar
Ozellikleri incelenebilir (201).Bu indirekt ydontemlerde restorasyonlarin sadece
okluzal ylzey 6zellikleri incelenebilirken arayuzler degerlendiriiememektedir
(200,201).

SEM __(Tarama _Elektron Mikroskobu) Ydbntemi. Restorasyonlar

degerlendirilirken Tarama Elektron Mikroskobunun (Scanning Electron
Microscope- SEM) goruntiylu blyutme 6zelliklerinden yararlanarak ylzey
Ozelliklerinin daha iyi incelenmesi saglanmaktadir (202). Boylece restorasyon

kenarlarinda olusan araliklar kolayca izlenebilir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim
Dal’nda ydrutildi. Arastirma igin  Hacettepe Universitesi  Girisimsel
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 20.11.2014 tarihli 2014/11-11 (KA-14043)
saylli etik kurul onayi alindi (EK. 1). Ayrica Saghk Bakanhigi Tirkiye llag ve
Tibbi Cihaz Kurumu’'ndan 71146310 [2014-AC-CE-112] sayili etik kurul onay
alindi (Ek. 2).

3.1. Galismaya Katilan Bireylerin Segimi

Calisma kapsamina; Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal’'nda yapilan klinik ve radyografik
degerlendirmeler sonucunda premolar veya molar diglerinin en az Ugunde
orta derinlikte dentin ¢lrigu (pulpaya en fazla 1 mm yakinlikta) olan, 20-41
yas araligindaki40 (16 erkek- 24 kadin) génalla birey dahil edildi. Calismaya
dahil edilen hastalara calisma ve yapilacak iglemler aciklandi ve onaylari
alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Herhangi bir sistemik hastaliginin olmamasi,

2. Posterior bolgede sinif llrestorasyon uygulamasini gerektiren ve
orta derinliktearayuzdentin ¢urigu olan en az 3 diginin bulunmasi,

3. Bu diglerin komsu ve karsit diglerle temasta olmasi.

Bruksizmi, malokluzyonu, ilgili diglerde ileri derecede periodontal doku
hasari veya mobilitesi olan ve endodontik tedavi gérmus dislere sahip
bireyler ¢galisma kapsami diginda birakilmistir.

Calismaya katillan bireylerin, cinsiyet ve araylz c¢urigu bulunan

dislerinin dagilimi Tablo 3.1.’de gdsteriimektedir.
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Tablo 3.1.Calismaya Katilan Dislerin Dagilimi

Ust Cene Alt Cene

Cinsiyet

Premolar Molar Premolar Molar

Kadin
15 19 9 72
(24)
Erkek
18 8 8 14 48
(16)
Toplam 47 23 27 23 120

3.2. Restoratif Materyallerin Uygulanmasi

Klinik calisma Oncesinde, hastalarin restore edilecek dislerinden bite-
wing radyograflar alindi. Radyografik degerlendirmelerden sonra, arastirma
icin uygun bulunan digyuzeylerine silikon esasli lastikler ile dusuk hizli
mikromotor kullanilarak polisaj yapildi.Restore edilecek diglere; hizli turla
donen aerator ile su sogutmasi altinda sinif Il kavitepreperasyonu yapildi.
Oncelikle elmas rond frez (806 314 001 534 018 numarali Medin AC, Nove
Mesto na Morave, CzechRepublic) ile giris saglandi. Elmas fissurfrez
(835.012 numaralh Edenta Ag Dental Products,Au(SG), Switzerland) ile
kavite kenarlari sekillendirildi. Kavite kenarlarina bizotaj yapilmadi. Gereksiz
doku kaybi yaratmaktan kaginildi. Curtk, yavas turla dénen mikromotorla su
sogutmasi altinda c¢elik rondfrez(1.204.018 numarali Edenta) ile temizlendi.
Curtk sinirlarina goére kavite sinirlari belirlendi. Her hastada yeni frez
kullanildi. Gerekli durumlarda hastalara lokal anesteziyapildi.

Kavitepreparasyonundan sonra kavite derinligi ve boyutlari tekrar
degerlendirildi. Daha sonra kaviteler yikanip pamuk peletlerle kurulandi.
izolasyon rulo pamuklar ve tikiriik emicilerle saglandi. Cok derin kavitelerde

sadece pulpaya yakin boélgeler kalsiyum hidroksit (Dycal, Dentsply Caulk,
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Milford DE, Canaday)ile ortuldu ve Uzerine cam iyonomer siman (Glass Liner,
WP Dental, Hamburg, Germany) yerlestirildi.

Calismada ug¢ ayri grup planlandi (Tablo 3.2.) . Hastalarin prepare
edilmis diglerinden biri bulk fill rezin kompozit, (TetricEvoCeramBulkFill -
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein); biri akiskan bulk fill ve nanoseramik
rezin kompozit, (SureFil SDR flow + Ceram X mono -
DentsplyDeTrey,Konstanz,Germany) digeri fiberle  guglendiriimis  ve
mikrohibrit rezin kompozit (everX Posterior + G-aenial Posterior - GC
EUROPE, Tokyo, Japan) ile restore edildi. Uygulamaya hangi disten ve
restoratif materyalden baglanacagina rastgele sayilar tablosuna gore karar

verildi.

Tablo 3.2. Restoratif materyallere gore planlanan gruplar

RESTORATIF HASTA SAYISI
MATERYAL VE

ADEZiVi
Tetric EvoCeram Bulk

GRUP | Fill 40
+

EXCITE F

SureFil SDR flow ve
GRUP II Ceram X mono 40
+

Prime&Bond NT

everX Posterior ve
GRUP Il G-aenial posterior 40
+

G-aenial Bond

Kullanilan restoratif materyallerin diglere goére dagihmi ve 0Ornek
gruplar Tablo 3.3.’te gOsterilmektedir.
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Tablo 3.3.Kullanilan restoratif materyallerin diglere gore dagilimi ve ornek

gruplari
Materyal Ust Cene Alt Cene Toplam
Premolar Molar Premolar Molar
Grup 1
Tetric 24 5 5 6 40

EvoCeramBulk Fill

Grup 2
SureFilSDR flow + 12 4 18 6 40
Ceram X mono
Grup 3
everX Posterior + 11 14 4 11 40

G-aenial Posterior

Toplam 47 23 27 23 120

Calismada kullanilan materyallerin ticari adlari, Uretici firmalari,

kimyasal icerikleri ise Tablo 3.4.’te gosterilmektedir.
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Tablo 3.4.Calismada kullanilan restoratif materyaller

Materyal

Tetric Evo Ceram Bulk

Uretici
Firma

Ivoclar

Bilesimi (Rezin Sistemi)

Dimetakrilat komonomerler(Bis-GMA, Bis-EMA, UDMA),

Doldurucu Tipi ve igerigi

Baryum aliminyum silikat cam, YbF3, kiresel

Seri No

R77065

Fill \é';’s:s:t fotobaslatici/polimerizasyon guiglendiriciler (Kamforokinon, TPO, dibenzoil karistinimis oksit doldurucular (agirlikca %62.5)
Bulk Fill Kompozit Liechtenstein germanyum yan urind-lvocerin) ve prepolimerler (agirlikga %17), hacimce %60
EXciTE F Ivoclar Bis-GMA, etanol, 2-hidroksietil metakrilat, fosforik asit akrilat, Giretan P56445
Etch-and-rinse adeziv Vivadent dimetakrilat, potasyum floriir
Schaan,
Liechtenstein
SureFil SDR flow Dentsply EBPADMA, TEGDMA, modifiye tretan dimetakrilat, dimetakrilat, fotobaslatici, Baryum ve stronsiyum aliimino-floro-silikat cam, 1207205
Akiskan Bulk Fill Rezin Kzig;fz kamforokinon, agirlikga %68, hacimce %45
Kompozit Germany BHT, UV stabilizator, titanyum oksit, demir oksit pigmenti
Ceram X mono Dentsply Metakrilat modifiye polisiloksan, Baryum-aliminyum-borosilikat cam(1.1-1.5 ym); 1203000406
Universal Nanoseramik Kgs;;e:z dimetakrilat rezin, floresan pigmenti, UV stabilizér, kamforokinon, etil-4 metakrilat silikon dioksit nanodoldurucu(10 nm),
Rezin Kompozit Germany' (dimetilamino) benzoat, titanyum oksit pigmentleri aluminyum silikat pigmentleri agirlikga %76, hacimce %57
Prime BondNT Adeziv Dentsply Aseton, Uretan dimetakrilat, TMPTMA, 2,6di-tert-butil-p-Kresol, PENTA, 1306000189
Etch-and-rinse adeziv Kgﬁ;ﬁz’zv UDMA, Rezin R5-62-1, T-rezin, D-rezin, bisfenol A, nanodoldurucular- amorféz
Germany silikon dioksit, fotobaglaticilar, sabitlestiriciler, setilamin hidroflor(r
everX Posterior GC EUROPE Bis-GMA, TEGDMA, PMMA, DMAEMA Kisa E-cam doldurucu, baryum cam, 1309121
Fiberle Giiglendirilmis Tokyo, Japan Agirlikca % 74.2, hacimce %53.6
Rezin Kompozit
G-aenial Posterior GC EUROPE Metakrilat monomerler, UDMA, dimetakrilat komonomerler, kamforokinon ve Floroaliminosilikat,prepolimerize doldurucular 1211192
Mikrohibrit Rezin Tokyo, Japan amin 16-17 p (silika igerikli, stronsiyum ve lantanoid
Kompozit florid icerikli), agirlikca %76, hacimce %62
G-aenial Bond GC EUROPE Fosforik ester monomer, 4-MET, hidrofilik metakrilat monomer, su, aseton, 1401271

Self-etch adeziv

Tokyo, Japan

fotobaslatici, nanosilika

Bis-GMA: bisfenol A glisidil metakrilat, Bis-EMA, bisfenol-A-etoksi dimetakrilat, UDMA: (iretan dimetakrilat, TPO-trimetilbenzoil-difenilfosfinoksit EBPADMA: etoksillenmis bisfenol-A dimetakrilat, TEGDMA: trietilenglikol
dimetakrilat, PMMA: polimetilmetakrilat, BHT: blitillenmis hidroksitoluen, TMPTMA: trimetilpropan trimetakrilat, PENTA: dipentaeritritol pentaakrilat monofosfat, DMAEMA: N,N-dimetilaminoetil metakrilat, 4-MET: 4-

metasiriloloksietil trimellitat, YbF3: Yiterbiyum Triflortir (23,76,82,203-206).
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GRUP I: (BULK FiLL REZIN KOMPOZIT - Tetric EvoCeram Bulk Fill)

Preparasyonu tamamlanmis diglerin édnce minesine sonra dentinine
%37’lik fosforik asit jel (super etch, SDI, Victoria, Australia) ile puruzlendirme
igslemi yapildi. Asit mine uzerine 15-30sn, dentin Uzerine 10-15 sn uygulandi,
daha sonra asit jelin tamami en az 5 sn boyunca bol su ile uzaklastirildi.
Suyun fazlasi hafif nemli ve parlak bir dentin ylzeyi kalacak sekilde
uzaklastirildi. Dentinin asiri kurutulmamasina dikkat edildi.

Pudruzlendiriimis mine ve dentin yuzeylerine bir tabaka iki asamal
etch-and-rinse adeziv olan ExciTE F (IvoclarVivadent, Schaan, Liechtenstein)
uygulandi ve en az 10 sn firgayla yuzeye yedirildi. Daha sonra ExciTE F ince
bir tabaka olusturacak sekilde hafif hava ile yayildi ve LED isik kaynagi (SDI
Dental, Cologne, Germany) ile 10 sn polimerize edildi. Yenge¢ matriks
uygulamasini takiben bulk fill rezin kompozit olan Tetric EvoCeram Bulk Fill
(IvoclarVivadent, Schaan, Liechtenstein) yaklasik 4 mm kalinlikta tek tabaka
halinde uygulandi ve 20 sn LED isik kaynagi ile polimerize edildi.

Grup I'de kullanilan materyaller Sekil 3.1.’de gdsterilmektedir.

Sekil 3.1. Grup I'de kullanilan restoratif materyaller

a)Super etch asit jel, b) ExciTE F adeziv, c) Tetric EvoCeram Bulk Fill
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GRUP II (AKISKAN BULK FiLL + NANOSERAMIK REZIN KOMPOZIT -
SureFil SDR flow + Ceram X mono)

Mine ve dentin ylUzeyleri grup I'de oldugu sekilde puruzlendirildikten
sonra iki asamali etch-and-rinse adeziv olan Prime&Bond NT (Dentsply
DeTrey, Konstanz, Germany) bir bond firgasi yardimiyla tim kavite ylzeyine
uygulandi, 5 sn hava sikilarak ¢ozucusu uzaklasgtiriip, 10 sn LED isik
kaynagi ile polimerize edildi. Yenge¢ matriks uygulamasini takiben akigkan
bulk fill rezin kompozit olan SureFil SDR flow (Dentsply DeTrey, Konstanz,
Germany), kaviteye yavasca ve duzenli bir basingla bir aplikator yardimiyla
yerlestirildi. Kavitenin en derin kismindan bagslanip, yaklasik 4mm’ye kadar
veya kavite okluzal yuzeyinden 2mm asagida olacak sekilde tek tabaka
halinde uygulandi. LED isik cihaziyla 20 sn polimerize edildi. Uzerine Ceram
X 'mono (Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany) nanoseramik rezin kompozit,
2 mm tabakalar halinde yerlestirildi ve her tabaka LED isik kaynagi ile 20 sn

polimerize edildi.

Grup II'de kullanilan materyaller Sekil 3.2.’de gosterilmektedir.

Sekil 3.2Grup II'de kullanilan restoratif materyaller
a) Super etch asit jel, b) Prime&Bond NT adeziv, c¢) SureFil SDR flow,
d) Ceram X mono
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GRUP Il (FIBERLE GUGLENDIRILMIS + MIKROHIBRIT REZIN
KOMPOZIT - everX Posterior + G-aenial Posterior)

Prepare edilmis dislerin sadece mineleri %37’lik fosforik asit jel ile 10
sn puruzlendirildikten sonra (selective etching) asit jelin tamami en az 5 sn
boyunca bol su ile uzaklagtirildi. Dentin yuzeyi hafif nemli ve parlak kalacak
sekilde kurutuldu. Self-etch adeziv olan G-aenial Bond (GC EUROPE, Tokyo,
Japan) firga yardimiyla dis ylzeyine suartlip, 10 sn LED isik kaynagi ile
polimerize edildi. Yenge¢ matriks uygulamasini takiben, once aproksimal
duvari olusturmak i¢in G-aenialPosterior (GC EUROPE, Tokyo, Japan) rezin
kompozit 1-2 mm kalinhginda uygulandi ve 20 sn LED isik kaynag ile
polimerize edildi. Daha sonra fiberle gt¢lendirilmis rezin kompozit olan everX
Posterior (GC EUROPE, Tokyo, Japan) kavitenin pulpal ve aksiyal
duvarlarina sikica adapte olana kadar uygun bir el aleti kullanarak yerlestirildi
ve 20 sn LED 1sik kaynagi ile polimerize edildi. Kavitenin geri kalan okluzal
kismiise yine G-aenialPosterior rezin kompozit ile restore edildi.

Grup lII'te kullanilan materyaller Sekil 3.3.’te gosteriimektedir.

everX Posterior

Sekil 3.3. Grup lllI'te kullanilan materyaller
a)Super etch asit jel, b) G-aenial bond adeziv,c) everX Posterior, d) G-aenial

Posterior
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3.3. Restorasyonlarin Bitirme ve Polisaj islemleri

Restorasyonlarin bitirme iglemi su sogutmasi altinda uca dogru
incelen formda sari banth alev uglu ve lobut elmas bitirme frezleriyle
(C858.012 numarali Edenta ve 379-023-5 numarali Diatech, Coltene,
Whaledent AG, Switzerland) yapildi. Restorasyon fazlaliklari dis ylzeyinden
uzaklastirildiktan sonra artikilasyon kagidi ile yukseklik kontroll yapildi.
Yuksek olan bdlgeler okluzal yluzey morfolojisine uygun olacak sekilde sari
banth lobut frezle uzaklastiriidi. Araylzeyler kompozit zimparasi yapilarak
bitirildi.

Polisaj islemi,OptiDisc (Kerr, Bioggio, Switzerland) aluminyum oksit
emdirilmis disk setinin sirasiyla en kalin grenliden en ince grenliye kadar dort
farkli renkte disk kullanilarak yapildi. Mavi veya beyaz lastiklerle (HiLuster
Plus, Kerr, Bioggio, Switzerland) polisaj tamamlandi (Sekil 3.4.).

Restorasyonlarin bitirme ve polisaj islemlerini takiben, hastalara
agizhijyeni egitimi verildi. Toplam 120 adet restorasyontek bir hekim
tarafindan 1 aylik sure igerisinde yapildi.

Sekil 3.4. Restorasyonlarin Bitirme ve Polisaj islemlerinde Kullanilan

Malzemeler
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3.4. Restorasyonlarin Degerlendirilmesi

Restorasyonlarin klinik performansini belilemek amaciyla baslangi¢
kayitlari alindi, ardindan hastalar bir hafta sonra (baslangig), 6., 12. ve 18.
aylarda cagrilarak tedaviyi uygulayan hekimden farkh baska bir arastirmaci
tarafindan USPHS kriterlerine (Tablo 3.5.) gore degerlendirmeleri kaydedildi
(207,208).

Degerlendirme sonuglari kisisel bilgi ve degerlendirme formlarina
kaydedildi (Ek 3). Calismanin tarafsizligini saglamak amaciyla, hastalara
hangi restoratif materyalin hangi dislere uygulandigi bildiriimedi. Islemler ve
degerlendirmeler sirasinda restorasyonlarinagiz igi goruntisu dijital kamera
ile kaydedildi (Sekil 3.5. ve Sekil 3.6.). Ayrica 12.ay kontrolinden sonra tim
diglerin bite-wing radyograflari alindi.

Postoperatif hassasiyeti degerlendirilen dise komsu olan diglerin
yuzeyleri rulo pamuklarla kapatildi. Restorasyon ylzeyinden 2-3 cm
uzakliktan 3 sn boyunca basingli hava sikilarak olusan hassasiyet hastaya
soruldu ve klinik degerlendirme formuna kaydedildi. Ayrica hastalara
sicak/soguk veya diger uyaranlarla hassasiyet olup olmadigr soruldu.
Restorasyonlarin degerlendirildigi modifiye USPHS kriterleri Tablo 3.5.'te

gOsterilmektedir.
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Tablo 3.5. Modifiye USPHS Kiriterleri

Kriter

Retansiyon

Skorlama

Alfa:Restorasyon tamamen yerinde.

Charlie:Restorasyon tamamen kaybedilmis.

Kenar

Renklenmesi

Alfa: Marjinal renklenme yok. Restoratif materyalde ve restorasyona bitisik dis
yapilarinda higbir renk degisikligi yoktur.

Bravo: Dis yapisiyla restorasyon arasinda kenar renklenmesi var fakat renk
degisikligi pulpal ydénde araylizlere penetre olmamis.

Charlie: Dis yapisiyla restorasyon arasinda kenar renklenmesi var ve renk degisikligi

pulpal yonde arayiizlere penetre olmus.

Kenar

Uyumu

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

Bravo: Sond takilir ve gorsel olarak restorasyon kenarinin dis yapisina ¢ok iyi adapte
olmadigini gésteren ve sondun icine dogru ilerledigi girintiler vardir.

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

Renk Uyumu

Alfa:Restorasyon, bitisik dis yapisinin renk tonu ve translusensisiyle
uyumludur.Bravo:Restorasyon, bitisik dis yapisinin renk tonu ve translusensisiyle
uyumlu degildir, fakat bu uyumsuzluk disin renk tonunun normal araliklari i¢cindedir.
Charlie: Restorasyon, bitisik dis yapisinin renk tonu ve translusensisiyle uyumlu
degildir ve bu uyumsuzluk disin renk tonu ve translusensisinin normal sinirlari

digindadir.

Yuzey Yapisi

Alfa:Keskin bir sond yardimiyla belirlendigi kadariyla polisajli mine yiizeyine benzer
plrtzsuz yuzey yapisi vardir.

Bravo: Yuzey yapisi plrizli veya beyaz tas ylzeyine benzer bir ylizey veya
bitisikteki dis yapisindan daha purtzItdar.

Charlie: Yilzey asinmasi sond gezdirildiginde devamlilik sergileyecek kadar kabadir.

Anatomik

Form

Alfa: Restorasyon mevcut anatomik formla devamlilik gdsterir .
Bravo:Restorasyon mevcut anatomik formla devamlilik géstermez, fakat materyal
kaybi dentin veya taban maddesi aciga ¢ikacak kadar fazla degildir.
Charlie:Dentin veya taban madesi agida ¢ikaca kadar fazla materyal kaybi s6z
konusudur.

Postoperatif

Hassasiyet

Alfa: Postoperatif hassasiyet yok.Bravo: Hafif ve gegici postoperatif
hassasiyetmevcut.
Charlie: Giglu ve tolere edilemeyen postoperatif hassasiyet var.

ikincil ¢liriik

Olusumu

Alfa: Restorasyonun altinda ¢urik gelismemis.

Charlie:Restorasyonun altinda ¢uiriik gelismis.
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Sekil 3.5. 14 numarali dig: SureFil SDR flow + Ceram X mono
15 numarali dis: everX Posterior + G-aenial Posterior

a)Restorasyon 6ncesi, b) Baslangig, c) 6. ay, d) 12. ay, e) 18. ay
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Sekil 3.6. 25 numarali dig: Tetric EvoCeram Bulk Fill

a) Restorasyon oncesi, b) Baslangig, c) 6. ay, d) 12. ay, e) 18. ay fotografi
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3.5. istatistiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen veriler Hacettepe Universitesi Biyoistatistik
Anabilim Dalr’nda degerlendirildi.

Calismanin istatistiksel analizi IBM SPSS Windows 21.0 (Armonk, NY)
programiyla yapildi. Restorasyonlarin klinik olarak degerlendirme sonucunda
elde edilen verilerinin analizinde; her zaman diliminderestorasyon gruplari
arasinda fark olup olmadigi “Pearson ki-kare” testi ile analiz edildi (p<0.05).
Her restorasyon grubunun kendi i¢cinde zamana bagli degisimi arasindaki
farkin anlamliigi icin “CochranQ” testi kullanildi (p<0.05). Restorasyonlarin
sagkalim egrileri Kaplan Meier yontemi ile elde edildi. Bu egrilerin

karsilastirimasinda ‘LogRank (Mantel-Cox)’ testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada Ug farkl restoratif materyalden 40 adet olmak Uzere
toplam 120 restorasyon yapildi ve 1 hafta sonra (baslangig), 6. ay, 12. ay ve
18. aylarda modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirildi. 6 aylik
degerlendirmede tum hastalara ulagildi (kontrole gelme orani %100) ancak
SureFil SDR flow + Ceram X mono grubundan 1 restorasyon kaybi oldugu
icin toplam 119 restorasyon degerlendirildi (degerlendirilen restorasyon orani
%99). 12 aylik dederlendirmede 2 hastaya ulasilamadi ve hasta sayisi 38’e
(kontrole gelme orani % 95) dustl. Tetric EvoCeram Bulk Fill grubundan 1
restorasyon kanal tedavisi goérdigu, 1 restorasyon kaybi oldugundan ve
SureFil SDR flow + Ceram X mono grubundan da 1 restorasyon
kaybedildiginden degerlendirilen restorasyon sayisi 110’a dusmustur
(degerlendirilen restorasyon orani %92). 18 aylik degerlendirmede hasta
sayisi 38'dir (kontrole gelme orani % 95). everX Posterior + G-aenial
Posterior grubundan 1 restorasyon kanal tedavisi gordugu igin
degerlendirilen restorasyon sayisi 109’a dusmustir (degerlendirilen
restorasyon orani %91). Restorasyonlarin modifiye USPHS kriterlerine gore

degerlendiriime sonugclari Tablo 4. 1.’de gosterilmektedir.
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Tablo 4.1. Restorasyonlarin modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirilme sonuclari

BASLANGIC 6.AY 12. AY 18. AY
. SureFil SDR everX . SureFil SDR everX . SureFil SDR everX . SureFil SDR everX
Tetric . Tetric . Tetric . Tetric .
flow + Posterior + flow + Posterior + flow + Posterior + flow + Posterior + G-
EvoCeram . EvoCeram . EvoCeram . EvoCeram i
. Ceram X G-aenial . Ceram X G-aenial . Ceram X G-aenial . Ceram X aenial
Bulk Fill . Bulk Fill . Bulk Fill . Bulk Fill .
Mono Posterior Mono Posterior Mono Posterior Mono Posterior
RETANSIYON A| 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 40/39(97.5) 40/40(100) 37/36(97.3) | 37/36(97.3) | 38/38(100) 36/36(100) 36/36(100) 37/37(100)
C 40/0 (0) 40/0 (0) 40/0 (0) 40/0 (0) 40/1(2.5) 40/0 (0) 37/1(2.7) 37/1(2.7) 38/0 (0) 36/0 (0) 36/0 (0) 37/0 (0)
KENAR A| 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 39/38(97.4) | 40/40 (100) 36/36(100) | 36/35(97.2) | 38/36(94.7) | 36/36(100) | 36/35(97.2) 37/35 (94.6)
RENKLENMESI B 40/0(0) 40/0(0) 40/0(0) 40/0(0) 39/1(2.6) 40/0 (0) 36/0(0) 36/1 (2.8) 38/2 (5.3) 36/0 (0) 36/1 (2.8) 37/2 (5.4)
KENAR UYUMU A| 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 40/36 (90) 39/35(89.7) | 40/33(82.5) | 36/32(88.9) | 36/33(91.7) | 38/29(76.3) | 36/31(86.1) | 36/31(86.1) 37/26 (70.3)
B 40/0(0) 40/0(0) 40/0(0) 40/4 (10) 39/4(10.3) 40/7 (17.5) 36/4 (11.1) 36/3 (8.3) 38/9 (23.7) 36/5 (13.9) 36/5 (13.9) 37/11 (29.7)
RENK UYUMU A| 40/40(100) 40/40(100) 40/39(97.5) 40/40(100) 39/39(100) 40/39(97.5) 36/36(100) 36/36(100) 38/36(94.7) 36/36(100) 36/36(100) 37/35(94.6)
B 40/0(0) 40/0(0) 40/1(2.5) 40/0(0) 39/0(0) 40/1(2.5) 36/0(0) 36/0(0) 38/2(5.3) 36/0(0) 36/0 (0) 37/2(5.4)
VUZEY YAPISI A| 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 39/38(97.4) | 40/39(97.5) 36/36(100) 36/34(94.4) | 38/36(94.7) 36/36(100) 36/34(94.4) 37/35(94.6)
B 40/0(0) 40/0(0) 40/0(0) 40/0(0) 39/1(2.6) 40/1(2.5) 36/0(0) 36/2(5.6) 38/2(5.3) 36/0(0) 36/2(5.6) 37/2(5.4)
ANATOMIK FORM A| 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 39/39(100) 40/40(100) 36/36(100) 36/36(100) 38/37(97.4) 36/36(100) 36/36(100) 37/36(97.3)
B 40/0(0) 40/0(0) 40/0(0) 40/0(0) 39/0(0) 40/0(0) 36/0(0) 36/0(0) 38/1(2.6) 36/0(0) 36/0(0) 37/1(2.7)
POSTOPERATIF A| 40/40(100) 40/38(95.0) | 40/39(97.5) | 40/37(92.5) | 39/38(97.4) | 40/37(92.5) | 36/34(94.4) | 36/35(97.2) | 38/35(92.1) 36/36(100) 36/35(97.2) 37/36(97.3)
HASSASIYET B 40/0 (0) 40/2(5.0) 40/1(2.5) 40/3(7.5) 39/1(2.6) 40/3(7.5) 36/2(5.6) 36/1(2.8) 38/3(7.9) 36/0(0) 36/1(2.8) 37/1(2.7)
SEKONDER CURUK | A| 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 40/40(100) 39/39(100) 40/40(100) 36/36(100) 36/36(100) 38/38(100) 36/36(100) 36/36(100) 37/37(100)

Verileri degerlendirilen restorasyonlarin sayisi/degerlendirme sayisi (degerlendirme %’sini) gbstermektedir. A: Alfa, B: Bravo, C:Charlie.
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4.1. Retansiyon

Restorasyonlarin retansiyon bulgulari Tablo 4.2.'de gdsterilmektedir.
Baslangi¢c kontrolinde 120 restorasyonun retansiyonu %100 olarak
degerlendirildi.

6. ay kontrolunde tum hastalara ulasildi. 6. ayda Tetric EvoCeram Bulk
Fill ve everX Posterior + G-aenial Posterior gruplarindaki tim
restorasyonlarin retansiyonu %100 iken, SureFil SDR flow + Ceram X mono
grubundan 1 restorasyon kaybi olmus ve retansiyon %97.5 olarak
kaydedilmigtir.

12. ayda 2 hastaya ulagilamamistir. Tetric EvoCeram Bulk Fill
grubundan 1 restorasyon kanal tedavisi gormus ve degerlendirmeden
cikariimig, 1 tanesi de dusmustir (retansiyon: %97.3). SureFil SDR flow +
Ceram X mono grubundan ise 1 restorasyon kaybi olmustur (retansiyon:
%97.3). everX Posterior + G-aenial posterior grubunda ise retansiyon
%100’ddur.

18. ay kontroliinde Tetric EvoCeram Bulk Fill ve SureFil SDR flow +
Ceram X mono grubundan hig restorasyon kaybina rastlaniimazken (%2100),
everX Posterior + G-aenial Posteriorgrubundan 1 restorasyon kanal tedavisi
g6rdugu icin degerlendirmeye alinmamistir (retansiyon: %100).

Retansiyon agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0.05).

Tablo4.2. Restorasyonlarin retansiyon bulgulari

Tetric EvoCeram SureFil SDR flow + Ceram X everX Posterior +
) Bulk Fill mono G-aenial Posterior
Retansiyon
n Alfa Charlie n Alfa Charlie n Alfa Charlie
40 0 40 40 0 40 0
Basl 4 4
aslangic O | (w100) | (@0) (%100) | (%0) O | ©e100) | (%0)
40 0 39 1 40 0
6. ay 40 1 100) | @o) | %O | ©e975) | @25 | *° | @100) | ©0)
36 1 36 1 38 0
122y 3 | w973 | @27 | ¥ | w973 | @27 | B | @100 | (@0)
36 0 36 0 37 0
18.ay 36 (%100) (%0) 36 (%100) (%0) st (%100) (%0)

n=Degerlendirilen restorasyon sayisi
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Tam restorasyonlarin sagkalim oranlarinin kargilastiriimasi ‘LogRank
(Mantel-Cox)’ testi ile yapiimis ve istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli
farkhlik bulunmamigtir (p=0.807). Sagkalim degerleri; Tetric EvoCeram Bulk
Fill grubu icin %94.7, SureFil SDR flow + Ceram X mono grubu i¢in %94.9,
everX Posterior + G-aenial Posterior grubu i¢in %97.4 olarak bulunmustur.

Restorasyonlarin sagkalim egrileri Sekil 3.7.’de gdsterilmektedir.

Sagkalm Fonksiyonlar

RESTORATIF MATERYAL

1,00+

—1 TetricEvoCeramBulkFill
SureFil SDR flow + Ceram X mono
y oo everXPosterior + G-aenialPosterior

). 86"

1

Kimulatif Sagkalim

1,804

I I I I 1
0 6 [ 15 20

SURE (Ay)

Sekil 3.7. Restorasyonlarin sagkalim egrileri
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4.2. Kenar Renklenmesi

Restorasyonlarin  kenar renklenmesi bulgulari Tablo 4.3.te
goOsterilmektedir. Baslangigta degerlendirilen restorasyonlarin higbirinde
kenar renklenmesi goértlmemis ve butin restorasyonlar alfa skoru almistir.

Tetric EvoCeram Bulk Fill grubundaki tUm restorasyonlar 6., 12. ve 18.
ay kontrollerinde kenar renklenmesi agisindan alfa skoru almistir.

6.,12. ve 18. ay kontrolunde SureFil SDR flow + Ceram X mono
grubundan sadece restorasyon bravo skoru almistir.

12. ve 18. ay kontrolinde everX Posterior + G-aenial Posterior
grubundan ise 2 restorasyonda hafif kenar renklenmesi goéraimustuar.

TUum kontrol zamanlarindaki verilere gore gruplar arasinda ve gruplarin
kendi icinde zamana bagli olarak kenar renklenmeleri acgisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo4.3. Restorasyonlarin kenar renklenmesi bulgulari

Tetric EvoCeram SureFil SDR flow + Ceram everX Posterior +
Kenar Bulk Fill X mono G-aenial Posterior
Renklenmesi
n Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo
40 0 40 0 40 0
Baslangic | 40 1 op100) | @0) | *© | ©er00) | @0) | *© | (e100) (%0)
40 0 38 1 40 0
6. ay 40 1 0e100) | ©e0) | 30 | ©e97.4) | @26 | *° | (@100 (%0)
36 0 35 1 36 2
123y 36 | 100) | ©e0) | | eo7.2) | w28) | 3B | w9ar) | (5.3
36 0 35 1 35 2
18. ay 36 (%2100) (%0) 36 (%97.2) (%2.8) st (%94.6) (%5.4)

n=Degerlendirilen restorasyon sayisi
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4.3. Kenar Uyumu

Baslangi¢ kontrolinde degerlendirilien 120 restorasyonun higbirinde
kenar uyumu acisindan degisiklik gdézlenmemis ve hepsi alfa skoru almigtir.

6. ayda Tetric EvoCeram Bulk Fill ve SureFil SDR flow + Ceram X
mono grubuna ait 4 restorasyon, everX Posterior + G-aenial Posterior
grubuna ait 7 restorasyon bravo skoru almistir.

12. ayda Tetric EvoCeram Bulk Fill grubundan 4, SureFil SDR flow+
Ceram X mono grubundan 3, everX Posterior + G-aenial Posterior
grubundan 9 restorasyon bravo skoru almistir.

18. ay kontrolinde Tetric EvoCeram Bulk Fill ve SureFil SDR flow +
Ceram X mono grubuna ait restorasyonlardan 5’i bravo skoru alirken, everX
Posterior + G-aenial Posterior grubuna ait restorasyonlardan 11’i bravo skoru
almistir.

Kenar uyumu agisindan tim kontrol zamanlarindaki verilere gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
Tetric EvoCeram Bulk Fill ve SureFil SDR flow + Ceram X mono gruplarinda
baslangic ile 18. aylar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05).
everX Posterior + G-aenial Posterior grubunda ise baslangi¢ ile diger kontrol
zamanlarina ait veriler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05).

Restorasyonlarin kenar uyumu bulgular Tablo 4.4.’te gosterilmektedir.

Tablo4.4. Restorasyonlarin kenar uyumu bulgulari

Tetric EvoCeram SureFil SDR flow + Ceram X everX Posterior +
Kenar Bulk Fill mono G-aenial Posterior
Uyumu
N Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo
40 0 40 0 40 0
Baslangic | 40 | 4100) @0) | *° | (@100 @0) | *° | @100 | (0
36 4 35 4 33 7
6. ay 40 (%90) (%10) 39 (%89.7) (%10.3) 40 (%82.5) | (%17.5)
32 4 33 3 29 9
12.ay 3 | oe88.9) | @11.1) | 0 | @917 | w83 | 2B | w763 | %23.7)
31 5 31 5 26 11
18.ay 1 36 | o851) | ©613.9) | 0 | @es6.1) | @13.9) | 3 | ©670.3) | (%29.7)

n=Degerlendirilen restorasyon sayisi
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4.4. Renk Uyumu

Baslangig, 6. ay, 12. ay ve 18. ay kontrollerinde Tetric EvoCeram Bulk
Fill ve SureFil SDR flow + Ceram X mono gruplarina ait degerlendirilen
restorasyonlarin timudnin de renk uyumu alfa skoru alirken, everX Posterior
+ G-aenial Posterior grubuna ait restorasyonlardan 1’i baslangig
kontrolinden itibaren bravu skoru almis, 12. ve 18. ay kontrollerinde buna ek
olarak bir restorasyon daha bravo olarak degerlendirilmigtir.

Tum kontrol zamanlarinda renk uyumu acgisindan hem gruplar
arasinda hem de gruplarin kendi icindeki zamana bagll degisimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05). Restorasyonlarin

renk uyumu bulgulari Tablo 4.5.'te gdsterilmektedir.

Tablo4.5. Restorasyonlarin renk uyumu bulgulari

Tetric EvoCeram SureFil SDR flow + Ceram X everX Posterior +
Renk Bulk Fill mono G-aenial Posterior
Uyumu
n Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo
40 0 40 0 39 1
Baslangic | 40 | o4100) | 0) | 0 | w100) | @0) | ° | e975) | @25
40 0 39 0 39 1
6. ay O 1 w100) | @0) | ¥ | @100 | @) | 0 | mers) | @25
36 0 36 0 36 2
12.ay % | w100) | ®0) % | @100 | @0) % | woan) | %5.3)
36 0 36 0 35 2
Lol | 100) | @0) | % | e100) | o) | 3T | (w9a6) | (45.4)

n=Degerlendirilen restorasyon sayisi
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4.5. Yuzey Yapisi

Baslangi¢ kontrolinde degerlendirilien 120 restorasyonun higbirinde
yuzey yapisi agisindan degisiklik gozlenmemis ve hepsi alfa skoru almistir.

Tetric EvoCeram Bulk Fill grubundaki restorasyonlarin hepsi tim
kontrollerde yuzey yapisi agisindan alfa skoru almistir.

6.ay kontrolunde Surefii SDR Flow + Ceram X mono ve everX
Posterior + G-aenial Posterior grubundan 1’er restorasyon, 12. ve 18. ay
kontrollerinde yine ayni gruplardan 1’er restorasyon daha bravo skoru
almistir.

Tdm kontrollerdeki verilere gbre ylzey yapisi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Benzer
sekilde her grubun kendi icindeki zaman dilimleri arasindaki (1.hafta, 6.,12.
ve 18. ay) degisim de anlamli degildir (p>0.05). Restorasyonlarin yluzey
yapisi bulgular Tablo 4.6.’da gosterilmektedir.

Tablo4.6. Restorasyonlarin yuzey yapisi bulgulari

Tetric EvoCeram SureFil SDR flow + Ceram everX Posterior +
. Bulk Fill X mono G-aenial Posterior
Yizey Yapisi
n Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo
40 0 40 0 40 0
Baslangic | 40 1 o100y | @0) | *° | w100) | @0) | *° | (%100) (%0)
40 0 38 1 40 39 1
6. ay 40 o100 | @0) | 30 | @97.4) | w26 (%97.5) | (%2.5)
36 0 34 2 36 2
12.
ay 36 (%100) (%0) 36 (%94.4) (%5.6) 38 (%94.7) (%5.3)
36 0 34 2 35 2
18. ay 3 | op100) | @0) | %® | ©e04.4) | @s6) | ¥ | ©eos6) | (5.4)

n=Degerlendirilen restorasyon sayisi
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4.6. Anatomik Form

Baslangic ve 6. ay kontrollerinde degerlendirilen restorasyonlarin

hepsi anatomik form acgisindan alfa skoru almigtir. Tetric EvoCeram Bulk Fill

ve SureFil SDR flow + Ceram X mono gruplarina ait restorasyonlarin hepsi

tum kontrollerde alfa skoru alirken, everX Posterior + G-aenial Posterior

grubundan 1 adet restorasyon hem 12. hem de 18. ay kontrollerinde bravo

skoru almistir. Anatomik form acgisindan hem gruplar arasinda hem deher

grubun kendi icindeki zaman dilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p>0.05). Restorasyonlarin anatomik form bulgulari Tablo

4.7.de gosterilmektedir.

Tablo4.7. Restorasyonlarin anatomik form bulgular

Tetric EvoCeram

SureFil SDR flow + Ceram X

everX Posterior +

Anatomik Bulk Fill mono G-aenial Posterior
Form
n Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo
40 0 40 0 40 0
Baslangic | 40 1 (00100) | (%0) 101 9100 | (%0) *0 | o100 | @0)
40 0 39 0 40 0
6. ay O w00 | o) | 32| @ew00) | w0y | *° | w100) | (@0)
36 0 36 0 37 1
12.
¥ % ] w00) | @ | % | 100 | o) | | wera) | me26)
36 0 36 0 36 1
18. ay O wa00) | o) | % | @00) | o) | %7 | @973 | @27)

n=Degerlendirilen restorasyon sayisi
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4.7. Postoperatif Hassasiyet

Baslangi¢c kontrolinde Tetric EvoCeram Bulk Fill grubuna ait
restorasyonlarin higbirinde postoperatif hassasiyet gézlenmezken, SureFil
SDR flow + Ceram X mono grubundan 2, everX Posterior + G-aenial
Posterior gruplarindan 1 restorasyonda hafif derecede postoperatif
hassasiyet gozlenmigtir.

6.ay kontrolinde Tetric EvoCeram Bulk Fill grubuna ait 3
restorasyonda hafif postoperatif hassasiyet gdézlemlenmis, 12. ay kontrolinde
bunlardan 1’i siddetli agri nedeniyle kanal tedavisi gormus, diger 2’sinin
hassasiyeti hafif olarak devam etmistir. 18. ayda ise bu iki restorasyonun
hassasiyeti tamamiyle ge¢gmis ve tim restorasyonlar postoperatif hassasiyet
agisindan alfa olarak degerlendirilmistir.

Baslangi¢ kontrolinde SureFil SDR flow + Ceram X mono grubuna ait
hassasiyet gorulen 2 restorasyonun birindeki hasssasiyet 6. ayda tamamen
gecerken, diger restorasyondaki hassasiyet 6., 12. ve 18. aylarda da devam
etmigtir.

6.ay kontrolinde everX Posterior + G-aenial Posterior grubunda ise,
baslangi¢ kontrolinde hassasiyet gorulen restorasyonun hassasiyeti devam
ederken, ek olarak 2 ayri restorasyonda da postoperatif hassasiyete
rastlaniimigtir. 12. ayda ise bu U¢ hastanin gikayetleri devam ederken, 18.
ayda hassasiyeti olan diglerden biri giddetli agri nedeniyle kanal tedavisi
gbérmaus, digerinin hassasiyeti tamamen ortadan kalkmigtir.

Tam kontrollerden elde edilen verilere gére hem gruplar arasinda hem
de gruplarin zaman igindeki degisimine gore istatistiksel olarak anlaml
farklilk yoktur (p>0.05). Restorasyonlarin postoperatif hassasiyet bulgulari

Tablo 4.8.’de gosterilmigtir.

61



Tablo4.8. Restorasyonlarin postoperatif hassasiyet bulgular

Tetric EvoCeram SureFil SDR flow + Ceram X everX Posterior +
Postoperatif Bulk Fill mono G-aenial Posterior
Hassasiyet
n Alfa Bravo n Alfa Bravo n Alfa Bravo
40 0 38 2 39 1
Baslangic | 40 | op100) | @0) | *° | w9s.0) | (5.0 40 1 975 | @5
37 3 38 1 37 3
6. ay 401 025) | @75 | 0| (@974 (2.6) 4 | (925 | @5
34 2 35 1 35 3
123y 36 (%94.4) (%5.6) 36 (%97.2) (2.8) 38 (92.1) (7.9)
36 0 35 1 36 1
18.ay 3 1 100) | ©0) | 3 | ©e97.2) (2.8) 3 1 w13 | @7

n=Degerlendirilen restorasyon sayisi

4.8. ikincil Giiriik

Degerlendirilen restorasyonlarin hicbirinde 18 aylik donemde

¢urik goértlmemis ve tim restorasyonlar alfa skoru almigstir.
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5. TARTISMA

Restoratif materyaller klinik olarak uygulanmadan once, performansilari
in vitro ¢alismalarla degerlendiriimelidir (209). Laboratuvar ¢alismalari diger
tum degiskenleri sabit tutarak tek bir degiskenin etkisini degerlendirebilmekte
ve kisa zaman periyodunda anlamh sonuglar Uretmektedir (210). In vitro
calismalar rezin materyallerin fiziksel ve mekanik 6zellikleri hakkinda énemli
bilgiler sunmasina ragmen (210,211) elde edilen bu verilerin Kklinik
calismalarla direkt iligkilendiriimesi zordur. AQiz ortamindaki sicaklik
degisiklikleri, mikroorganizma varligi, tukuruk, cigneme stresleri ve agiz
hijyeni, rezin kompozit restorasyonlarin omrund etkileyen onemli Klinik
fenomenlerin  6rneklerindendir (212,213). Invitro c¢alismalar, materyalin
potansiyel performansiyla ilgili kullanilabilir veriler saglamakla birlikte, elde
edilen bulgular, materyalin klinik performansini yeterli bir sekilde
yansitamamakta, restorasyonlarinin vivo uzun omurlalugu ile ilgili sorular
cevaplayamamaktadir (214,215). Bu c¢alismada kullandigimiz Tetric
EvoCeram Bulk Fill, SureFil SDR flow akigkan bulk fill ve everX Posterior
restoratif materyalleri yeni geligtirilen dolgu materyalleri olup klinik
performanslarini arastiran ¢ok az sayida ¢alisma mevcuttur (27,29,216,217).
Bu yuzden arastirmamizi in vivo olarak planladik.

Calismamizda posterior diglerinin en az 3’Gnde bitewing radyograflarla
tespit edilen orta derinlikte (pulpaya en fazla 1 mm yakinhkta) arayiz
curukleri bulunan hastalara sinif |l kaviteler acilarak restorasyonlar
yapimigtir.

Restorasyonlari uygulama esnasinda farkli yontemler kullanilarak
ortamin izolasyonu saglanabilmektedir. Posterior kompozitlerin uygulandigi
bazi klinik ¢alismalarda, izolasyon igin rubber dam kullanilirken (4,218,219),
Turkun (220), Kohler ve dig. (221) ve Pallesen ve Qvist (222) klinik
¢alismalarinda izolasyon igin tukruk emici ve rulo pamuklari tercih etmistir.

Raskin ve dig. (223) posterior kompozitlerin 10 yilhk Kklinik
degerlendiriimesinde bu iki izolasyon yontemi arasinda higbir anlaml farkhlik

g6zlemlememislerdir.

63



Bizim galismamizda, nem izolasyonu rulo pamuk ve tukuruk emicilerle
saglandi.

Adeziv restoratif dishekimligi 1955’te Buonocore’nin rezinlerin asitle
puruzlendirilen mineye baglanmasini iceren calismasiyla ortaya c¢ikmistir
(224). O zamandan beri adeziv restoratif materyaller ve teknikler hizli bir
sekilde gelismektedir (225). Rezin bazli kompozitlerin dise baglanmasi etch-
and-rinse ya da self-etch adezivlerle saglanmaktadir.

Calismamizdaki Tetric EvoCeram Bulk Fill ve SureFil SDR flow +
Ceram X mono gruplarina ait restorasyonlarin digsle adezyonu etch-and-
rinseadeziv sistemleriyle saglanirken, everX Posterior + G-aenial Posterior
grubuna ait restorasyonlarin adezyonu self-etch adeziv sistemin selektif-etch
yontemiyle saglanmistir. Her rezin kompozit kendi Uretici firmasina ait adeziv
sistemi ile kullanilmistir. Mahmoud ve dig. (226), Admira (ormoser), Filtek
Supreme XT (nanofil), Ceram X mono (nhanoseramik) ve Tetric Ceram
(mikrohibrit) restoratif materyallerini, kendi duretici firmalarina ait olan
adezivlerle (Admira Bond, Single Bond, Prime&Bond NT ve Excite) restore
ettikleri sinif 1 ve Il kaviteleri 3 yil boyunca degerlendirmislerdir. Tim
materyaller arasinda Kklinik performans agisindan anlamli bir farklilik
gorulmemigtir. Bizim ¢alismamizda da restoratif materyaller arasinda anlamli
bir farklihk goérilmemesi rezin kompozitlerin kendi Uretici firmalarina ait
adeziv sistemlerin kullaniimasina bagh olabilir. Nitekim Robinson ve dig.
(227) rezin kompozitlerin kendi firmalarina ait olmayan adeziv sistemlerle
kulanildiginda kenar sizintisini arttirdigini bildirmiglerdir.

Self-etch adezivler gibi uygulama prosedurleri kolaylastiriimis
adezivlerin bulk fill rezin kompozitlerle kombine olarak kullaniimasi, U¢
asamall adezivler ve geleneksel metakrilat bazli rezin kompozitlere gore
rezin restorasyonun yerlegtiriimesi igin gereken zamani 6nemli dl¢ide
azaltmaktadir (228). Fakat pek ¢ok calisma self-etch adeziv sistemlerin
mineye baglanma dayaniklihginin bu adezivlerin purtzlendirme 6zelliklerinin
az olmasindan dolayi etch-rinse adeziv sistemlerden daha dusiuk oldugunu
gOstermektedir (229-235).
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Self-etch adezivlerin daha iyi baglanmasini saglamak i¢cin mineye
fosforik asitle selektif-etch uygulamasi 6nerilmektedir (236).

Souza-Junior ve dig.’nin (236) yaptigi in vitro bir galismada iki farkl
self-etch adezivin (Clearfil SE/iki asamali ve Clearfil S3/tek asamali) selektif-
etch yontemi uygulanarak ve uygulanmadan yapilan sinif Irestorasyonlarin
kenar uyumu degerlendirilmistir. Termal siklus Oncesinde ve sonrasinda
minenin asitle purdzlendirildigi gruplarda daha az bosluk olusumu ve daha iyi
kenar uyumu tespit edilmistir. Self-etch adezivler arasinda ise fark
gorulmemigtir.

Self-etch bir adezivin (Clearfil SE) g¢uruksuz servikal lezyonlarda
mineye asit uygulanarak ve uygulanmadan restore edildigi 8 yillik klinik bir
calismada selektif-etch yéontemiyle uygulanan restorasyonlarin daha basarili
oldugu rapor edilmistir (237).

Perdiago ve dig. (238) universal nanokompoziti (Filtek Supreme Ultra)
curlksUz servikal lezyonlarda etch-and-rinse, selektif-etch ve self-etch
teknikleriyle kullanarak 18 aylik klinik performanslarini degerlendirmiglerdir.
Etch-and-rinse ve selektif-etch uygulanan restorasyonlarda %2, self-etch
uygulanan restorasyonlarda %6 oraninda restorasyon kaybi gorulmus fakat
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

Biz de galigmamizda minenin puruzlendiriimesi ile daha iyi baglanma
sagladigi dusinudlen self-etch adeziv sistemini (G-aenial Bond)selektif-etch
yontemiyle kullandik.

Rezin bazli kompozitlerin posterior diglerin restorasyonunda kullanimi
son yillarda oldukga poptler hale gelmistir (221,239). Bunun nedeni, dental
amalgamdaki civa ile ilgili endiseler ve rezin bazli kompozit restorasyonlarla
gereksiz yere saglikll dis dokusunun kaybini engelleyen minimal invaziv
yaklagim ve hastalarin estetik taleplerindeki artistir (240).

Pazinatto ve dig.’nin (190) yaptigi bir calismada diger calismalarda da
(222,241) Dbelirtildigi gibi posterior diglerin restorasyonu igin rezin
kompozitlerin kalici bir alternatif oldugu g0sterilmistir. Ancak posterior

dislerde kullanilan rezin bazli kompozitlerde okluzal/proksimal asinma, kenar
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sizintisi, renklenme, polimerizasyon buzulmesi ve postoperatif hassasiyet
gibi henliz tam olarak ¢ozulememis bir takim problemler bulunmaktadir (242).

Polimerizasyon bulzulme stresini azaltmak ve yeterli sertlesme
saglamak igin direkt posterior kompozit restorasyonlarda standart prosedur
tabakalar halinde yerlestirme teknigidir (9,204). Fakat bu teknikte, tabakalar
arasinda daha fazla kontaminasyon riski bulunmasi, tabakalar arasinda
bosluk kalabilmesi ve tedavi zamaninin uzamasi gibi dezavantajlar mevcuttur
(23). Rezin bazli kompozitlerde yeni monomer ilavesi, translusensi,
fotobaslatici  sistemler (243,244) ve doldurucu teknolojisindeki son
gelismelerle (245) bu dezavantajlar minimalize edilmeye calisiimistir. Bu
gelismeler 1511 altinda polimerizasyon derinligi arttiriimis ve bizutlme oranlari
azaltilmis tek tabaka halinde tamamen sertlestirilebilen “bulk-fill rezin bazli
kompozitler” dental marketlerde yerini almigtir (246).

Calismamizda kullanilan Tetric EvoCeram Bulk Fill rezin kompozit
yuksek yogunluklu bir bulk fill materyaldir ve Uretici firmanin 6nerileri
dogrultusunda 4 mm’ye kadar tek tabaka halinde uygulanmistir.

Piyasada akiskan bulk fill rezinler de bulunmaktadir. Duslk viskozitel
olan bu kompozit materyalleri 6zellikle duzensiz kavite duvarlarina homojen
adaptasyona izin veren, kendiliginden yayilma 6zelligi gosterirken, doldurucu
iceriklerinin disuk olmasindan dolayi zayif mekanik 6zellikler sergilemektedir.
Bu yuzden okluzal streslere maruz kalan yuzeylerde restore edilirken 2 mm
tabaka kalinliginda yuksek viskoziteli bir kompozitle értilmesi gerekmektedir
(79,247). Calismamizda kullandigimiz akigkan bulk fill rezin kompozit olan
SureFil SDR flow’un Uzeri nanoseramik esasli Ceram X monorestorasyon
mateyali ile restore edilmistir.

Son zamanlarda bulk fill teknikle yerlestirilen kisa fiberle guc¢lendirilmig
kompozit materyalleri Uretilmistir (29). Bu restoratif materyaller ylksek stres
tasiyan alanlarda 6zellikle vital ve devital posterior diglerdekavite taban dolgu
materyali olarak kullanilmak Uzere tasarlanmistir (248). Calismamizda
kullanilan fiberle guglendirilmis everX Posterior'un Uzeri ise mikrohibrit rezin

kompozit olan G-aenial Posterior ile restore edilmistir.
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Heintze ve dig.’'nin (202) yaptiklari in vitro bir galismada Tetric
EvoCeram Bulk Fill rezin kompoziti tek tabaka, Tetric EvoCeram rezin
kompoziti ise tabakalar halinde yerlestime teknigiyle ve farkh adezivlerle
(ExciTE Fletch-and-rinse ve AdheSE/self-etch) sinif 1l kavitelerde
uygulamiglardir. Bulk ya da tabakalar halinde yerlegtirilen rezin kompozitler
arasinda kenar uyumu agisindan herhangi bir farkhlik géralmemistir.

Yapilan in vitro bir arastirmada iki bulk fill rezin kompozit (SDR ve x-tra
base) , nanohibrit bir rezin kompozitle (GrandioSO) karsilastiriimis ve bulk fill
rezin kompozitlerin MOD restorasyonlarda daha disuk kasp hareketi yarattigi
belirtiimistir (24). Elde edilen bu bulgu, bulk fill rezin kompozitlerin daha
dusuk polimerizasyon buzulme stresi gosterdiginin rapor edildigi onceki
calismalarla desteklenmektedir (68).

Benzer sekilde Tomaszewska ve dig. (228) akiskan bulk fill ve bulk fill
rezin kompozitleri MOD kavitelerde kasp hareketleri ve servikal mikrosizinti
acisindan in vitroolarak degerlendirmislerdir. Akiskan bulk fill grubunun
kapsal egilme degerlerininbulk fill rezin kompozitlerden daha iyi, servikal
mikrosizinti degerlerinin ise daha fazla oldugunu rapor etmiglerdir.

Benetti ve dig.’nin (249) farkh bulk fill ve akigkan bulk fill rezin
kompozitlerin polimerizasyon buzilmelerini karsilastirdiklari galismalarinda,
Tetric EvoCeram Bulk Fill gibi ylksek oranda doldurucu igceren bulk fill rezin
kompozitlerin  polimerizasyon buzulme degerlerinin  geleneksel rezin
kompozitlere yakin, SDR gibi dusuk doldurucu hacmine sahip akigkan bulk fill
rezin kompozitlerin ise yuksek polimerizasyon buzulme degerleri gosterdigini
bildirmiglerdir. Doldurucu igerigindeki artis polimerizasyon buzulmesini
azaltabilmektedir (112,250) ve bu durum doldurucu-monomer orani
iligkisindeki monomer icerigindeki azalmadan kaynaklanmaktadir. Yine ayni
calismada degerlendirilen SDR ve Tetric EvoCeram Bulk Fillin sertlesme
derinliginin geleneksel rezin kompozitlerden daha yuksek oldugu rapor
edilmistir (249).

Bes bulk fill rezin kompozit (Filtek Bulk Fill Restorative, SDR Surefil,
Tetric EvoCeram Bulk Fill, Venus Bulk Fill ve X-tra Base) , bir geleneksel

akiskan rezin kompozit (Filtek Supreme XTE Flow) ve bir universal rezin
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kompozitin  (Z250) polimerizasyon oOzellikleri ve 1siklama suresinin
degerlendirildigi in vitro bir galisma yapiimistir. Bu ¢alismada degerlendirilen
tum bulk fill kompozitlerin 4 mm derinlikte yeterli polimerizasyona ulastigi ve
Isiklama suresinin arttirilmasiyla bulk fill ve universal rezin kompozitin
polimerizasyon ozelliklerinin gelistigi tespit edilmistir (206).

Bulk fill rezin kompozitlerin yuksek sertlesme derinligi (251), iceriginde
yer alan fotobaslatici sistemlerindeki gelismeler (251) ve artan
translusensilerinden kaynaklanmaktadir (81).

Dental rezin teknolojisindeki son gelisme, rezin kompozitlerde farkh
baslatici  sistemlerinin  kullaniimasidir  (252). Yaygin olarak kullanilan
fotobaglatici sistem olan kamforokinonkoinitiatorolarak tersiyer aminle
kombine olarak kullanilmaktadir. Kamforokinonun yani sira trimetilbenzoil-
difenilfosfin oksit (TPO) (253) ve dibenzoil germanyum derivative (yan Grind)
(Ivocerin) (254) gibi diger fotobaslaticilar da kullaniimaktadir.

Bu calismada kullanilan Tetric EvoCeram Bulk Fill rezin kompozit
fotobaslatici olarak kamforokinon, TPO ve Ivocerin; SureFil SDR flow
akiskan bulk fill, kamforokinon ve everX Posterior fiberle gli¢lendiriimis rezin,
kamforokinon ve DMAEMA (N,N-dimetilaminoetil metakrilat) icermektedir
(246).

Tetric EvoCeram Bulk Fill, yeni patentli fotobaslatici olan Ivocerin’i
kullanmaktadir. Standart tabakali yontemde uygulanan 2 mm’lik tabaka
kalinhgini arttirmak igin, translusensi, renk, fotobaslatici tipi ve 11k yogunlugu
gibi sertlesme derinligini etkileyen tim parametreler distnulmek zorundadir.
Yeni fotobaslatici Ivocerin -dibenzoil germanyum derivative (yan trin0)- bu
durumda 6nemli bir rol oynamakta, translusensi ve renk gibi kompozitin optik
Ozelliklerinden taviz vermeksizin posterior restorasyonlarda, rezinin 4 mm’ye
kadar kalin tabakalarda uygulanmasina ve sertlesmesine izin vermektedir
(254,255). Ayrica i1sik hassasiyet inhibitéri olarak dolgunun uzun slre
sekillendiriimesine olanak saglamaktadir (256).

In vitro bir ¢alismada universal akiskan rezin kompozit (G-aenial
Universal Flo) , akiskan bulk fill rezin kompozit (SDR) ve geleneksel kompozit

(Z100) ayni adeziv sistemle (G-aenial bond) sinif | kavitelerde farkli
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derinliklerdetek tabaka halinde veya tabakali olarak uygulanmis ve baglanma
dayanikhihklar kargilastiriimistir. Tabakali olarak yerlestirildiklerinde rezin
kompozitler arasinda baglanma degerleri agisindan herhangi bir farka
rastlaniimazken, bulk teknikle yerlestirildiklerinde en iyi baglanmanin akigkan
bulk fill rezin kompozit olan SDR grubunda oldugu rapor edilmigtir. Akigkan
bulk fill rezin kompozitin, kavite derinligi ve uygulama teknigine bagl
olmaksizin yeterli baglanma dayaniklihdi sagladigi sonucuna varilmigtir
(204).

Tuncer ve di§. (248) kanal tedavisi gérmus dislerin sinif |l kavitelerinde
farkli rezin kompozitlerin mikrosizintisinin degerlendirildigi in vitro bir galigma
yapmiglardir. Dort mm kalinhiginda tek tabaka halinde yerlestirilen akiskan
bulk fill rezin kompozit olan x-tra base ve fiberle gti¢lendiriimis rezin kompozit
olan everX Posterior'un Gzerinin G-aenial Posterior rezin kompozitle restore
edildigi ve G-aenial Posterior rezin kompozitin tabakalar halinde yerlestirildigi
(kontrol grubu) gruplar arasinda sizinti agisindan fark bulunamamis ve bulk
fill rezin kompozitlerin geleneksel rezin kompozitlerin altinda kullaniminin
restorasyonlarin sizdirmazligini etkilemedigi gosterilmigstir.

Halojen 1sik kaynaklari, uzun yillardir dighekimligindeyaygin olarak
kullaniimasina ragmen omdurlerinin  kisaolmasi, halojen lambalarin,
reflektorin, filtrenin kullanimabagli olarak  zamanla etkinligini
kaybetmesi,yuksek 1sI olusturmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir
(257,258). Bu dezavantajlarini ortadan kaldirmak i¢in 1990’larda LED
teknolojisi gelistirilmistir (259). Mavi LED 1s1k kaynaklari yaklasik 455-486 nm
dalga boyunda sadece goérinlr 1sik saglar ve bu dalga boyu ¢ogu rezin
kompozit igerisinde fotobaslatici olarak bulunan  kamforokinonun
aktivasyonuigin yeterlidir. LED 1s1k cihazlari uzunémdarli ve degismez 1sik
siddetine sahiptirler (257,260).

Jandt ve dig. (261) LED isik kaynaginin olusturdugu monomer
donusum derecesinin halojen 1sik kaynagina gore anlamli olarak daha
yuksek oldugunu bildirmistir. Bu avantajlarindan dolayi biz de galismamizda

LED isik kaynagi kullanimini tercih ettik.

69



Restoratif materyallerin yuzey puruzsuzlugu restorasyonlarin klinik
basarisi ve uzun omarlalugu icin buyuk bir 6neme sahiptir (262). Duzgin
bitirme ve polisaj islemi; plagin uzaklastirilmasini kolaylastirirken en iyi
retorasyon konturu ile purtizsiz, parlak bir yizey yapisi saglamaktadir (263).

Kompozit restorasyonlarinbitirme ve polisaj iglemlerinde karbid ve
elmas frezler, beyaz taslar, polisaj lastikleri,polisaj diskleri, bantlar,
aliminyum oksit veya elmas igeriklipolisaj patlari gibi bircok materyal
kullaniimaktadir (264).

Baseren (265), aluminyum oksit kaplanmis disklerin, ince elmas
partiktlli lastiklerdenve silikon karbidemdiriimis firgalardan daha duzgin
yuzey sagladiklarini, fakat arka bdlgedeki restorasyonlarin konkav veya
konveksyuzeylerinde yetersiz kaldiklarini bildirmistir.

Uctash ve dig. (266) farkli rezin kompozitlerin yizey pUrizIGlagand
degerlendirmigler ve aliuminyumoksit kaplanmig disklerin daha diz yuzeyler
olusturdugunu bulmuslardir.

Calismamizda bitirme ve polisaj isleminde elmas bitirme frezleri,Opti-
Disc disk sistemi, beyaz ve mavi lastikler kullaniimigtir.

Son zamanlarda Hickel ve dig. restorasyonlarin degerlendiriimesi igin
FDI'yva yeni bir oneri hazirlamiglardir (267). Ancak halen Klinik takip
calismalarinda modifiye USPHS dederlendirme sistemi en sik kullanilan
direkt yontemdir (268, 269). Genellikle restorasyonlari birbirinden bagimsiz
iki arastirmaci degerlendirip skorlamalari karsilastirirken bizim ¢alismamizda
restorasyonlar tek bir arastirmaci tarafindan modifiye USPHS kriterleri
kullanilarak degerlendirilmigtir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Barabanti
ve dig.’nin (172) yaptigt 10 yilhk klinik bir calismada restorasyonlar,
uygulama agamasinda yer almayan ve hangi materyalin uygulandigini
bilmeyen deneyimli tek bir hekim tarafindan degerlendirilmigtir. Bu sistemde
restorasyonlarin performansi; alfa; klinik olarak ideal, bravo; klinik olarak
kabul edilebilir ve charlie; klinik olarak kabul edilemez seklinde U¢ seviyede
belirtiimektedir (170, 270).
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ADA’ya gore restorasyonlarin kabul edilme kriteri; 2 yillik klinik
degerlendirmede %5'ten daha az basarisizlik orani gdstermeleridir (271). ilk
6 aydan 24 aya kadar olan sure restorasyonlar igin kritik bir donemdir (272).

Retansiyon, uygulanan adeziv sistem ve restoratif materyallerin klinik
etkinligini degerlendiren en guvenilir diagnostik kriterdir ve arastiricinin
subjektif  degerlendirmesinden  bagimsiz  oldugu i¢in  restorasyon
basarisizliginin en belirgin igaretidir (273). ADA restoratif materyalin klinik
olarak kabul edilmesi igin retansiyon oraninin 6 aylik dénemde %95 olmasi
gerektigini rapor etmigtir (274). Bizim c¢alismamizda tum gruplara ait
restorasyonlarin retansiyon orani 6. ayda %95’ten fazladir.

Literatirde yeni gelistirilen bulk fill ve akigkan bulk fill taban
materyallerinin performanslarinin degerlendirildigi ¢ok az sayida klinik
calisma mevcuttur (27). van Dijken ve di§. (216) posterior dislerin sinif | ve Il
kavitelerinde restoratif materyal olarak SDR + Ceram X mono’yu tabakalar
halinde yerlestirilen Ceram X mono ile karsilastirmiglardir. 3 yillik klinik takip
sonucunda yillik basarisizlik oranint SDR + Ceram X mono igin %1.2, Ceram
X mono i¢in %1.0, olarak bulmuslardir. Bu basarisizliklarin temel nedeninin
restorasyon ya da dis kirigi oldugu belirtilmistir.

Ayni arastirmacilar (27) yine SDR + Ceram X mono’yu, tabakalar
halinde yerlestirilien Ceram X mono ile karsilastirdiklari 3 yillhik klinik takip
sonucunda yillik basari oranini Ceram X mono igin %98.7, SDR + Ceram X
mono iginse %100 olarak bulmuslardir. Retansiyon agisindan her iki restoratif
materyal arasinda anlaml bir farka rastlanilmamistir. Bizim ¢alismamizda da
van Dijken’in her iki galismasinin sonuglarina benzer sekilde 18 ay sonunda
SureFil SDR flow + Ceram X mono grubuna ait 2 restorasyonda retansiyon
kaybina bagli olarak %2.6 basarisizlik orani gorulmustur.

SureFil SDR flow uygulama o6zellikleri tipik bir akigskan kompozite
benzemekle birlikte diger akiskan kompozitlerden farkli olarak icerdigi stres
azaltici rezin teknolojisi ile 4 mm’lik tabaka halinde yerlestirilebilmektedir
(256, 275). Bu stres azaltici rezin teknolojisi, matriksinin yapisinda bulunan
yuksek molekuler agirlikli polimerizasyon modulatéri olan modifiye Uretan

dimetakrilattan (UDMA) kaynaklanmaktadir. Bu molekll, ag olusumu
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sirasinda viskozite artigini gosteren jel safhasindaki gecikmeye katkida
bulunmaktadir ve prejelasyon-faz suresinin uzamasina izin vermektedir (25).
Uretan bazli metakrilat rezinlerin fotoaktif bir grupla birlesen polimerizasyonu,
geleneksel metakrilat bazli rezinlerle karsilastirildiginda buzulme stresinde
%60-70 azalma gostermektedir (25).

Fiber doldurucularin guglendirilmis etkisi, stresin polimer matriksten
fibere aktarilabilmesinden ve fiberlerin c¢atlak olusumunu engelleyici
Ozelliginden kaynaklanabilir (29). Ayrica everX Posterior, E-cam fiber ve
inorganik partikil doldurucu igerigi olan rezin matriksin bilesiminden
olusmaktadir (245). Rezin matriks Bis-GMA, TEGDMA ve PMMA
icermektedir. Bu monomerler, polimer matriksin dayanikliligini geligtiren ve iyi
baglanma oOzellikleri saglayan bir yari interpenetre olmus polimer ag olan
matriksi sekillendirmektedir (276). Calismamizda fiberle glgclendirilmis everX
Posterior + G-aenial Posterior grubunda hi¢ restorasyon kaybina
rastlaniimamasi fiberle guglendiriimis rezin kompozitin bu igerigine bagh
olabilir. Elde ettigimiz bu bulguyu baska c¢alismalarla karsilastirmamiz
oldukga gugctlr. Yapilan literatir taramasinda kisa fiberle gugclendiriimis
kompozit rezinin kullanildigi sadece bir klinik ¢calismaya rastlaniimigtir (29).
Bu calismada da kisa fiberle guglendiriimis kompozitin yizeyine mikrohibrit
bir kompozit yerlestirilmistir. Bizim elde ettigimiz sonuca benzer sekilde,
yapilan 12 aylik klinik degerlendirmede herhangi bir restorasyon kaybina
rastlaniimamigtir.

Sinif | ve Il kavitelerin restorasyonunda kullanilan geleneksel hibrit
rezin kompozit (Tetric Ceram), mikrofil hibrit rezin kompozit (Gradia Direct
Posterior) ve nanohibrit rezin kompozitlerin  (Tetric EvoCeram)
degerlendirildigi 3 yillhk klinik ¢alismada tum materyallerin retansiyon orani
%100 bulunmustur (51). Biz de galismamizda fiberle guglendiriimis rezin
kompozit olan everX Posterior'un Gzerine mikrohibrit rezin kompozit olan G-
aenial Posterior kullandik. Bu gruba ait retansiyon oraninin %100 olmasinin
diger bir nedeni Uzerine yerlestirdigimiz posterior mikrohibrit bir kompozit olan

G-aenial Posterior restoratif materyalinden kaynakli olabilir.
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Yazici ve dig.’nin (217) sinif Il kavitelerde bulk fill (Tetric EvoCeram
Bulk Fill) ve nanofil (Filtek Ultimate) rezin kompozitlerin klinik
performanslarini karsilastirdiklari 18 aylik klinik galismalarinda herhangi bir
restorasyon kaybinarastlaniimamistir. Bizim ¢alismamizda ise 18 ay sonunda
Tetric EvoCeram Bulk Fill grubuna ait restorasyonlarinl tanesinde retansiyon
kaybi gorulmustar. Restoratif materyallerin  doldurucu igeriginin fazla,
monomer igeriginin ise dlistk olmasi daha az polimerizasyon buzulmesiyle
sonucglanmaktadir. Bizim calismamizda restoratif materyallerin retansiyon
oranlari arasinda fark olmamasi kullanilan restoratif materyallerin inorganik
doldurucu igerik hacminin (Tetric EvoCeram Bulk Fill-%60, Ceram X mono-
%57, G-aenial Posterior-%62) birbirine yakin olmasindan kaynaklanabilir.

van Dijken ve dig.’nin (277) yaptiklari 3 yillik klinik ¢alismalarinda
tabakalar halinde yerlestirilen nanohibrit bir rezin kompozit olan Ceram Xii
sinif 1l kavitelerde tek asamali self-etch adeziv veya iki asamali etch-and-
rinse adezivlerle kombine olarak kullandiklarinda yillik basarisizlik oranlarinin
%1.8 ve %1.9 oldugunu rapor etmiglerdir.

Tetric EvoCeram Bulk Fillin 3 farkli adezivle(self-etch adezivler:
Adhese One F, Xeno V+ ve total-etch adeziv: Optibond FL) uygulandigi 2
yllik klinik bir ¢alismada, ilk yilda 1 kirik, 2restorasyon kaybi ve 1 kasp
kingina, ikinci yilda bir kirik ve bir restorasyon kaybina bagl basarisizlik
gérilmesine ragmen adeziv sistemler arasinda herhangi bir farklilik
bulunmamistir (278). Belirtilen ¢alismalarda oldugu gibi bizim ¢alismamizdaki
retansiyon oranlari da sadece uygulanan restoratif materyale degil, kullanilan
adeziv sisteme de bagl olabilir.

Kenar renklenmesi genellikle kompozit restorasyon ve kavite kenarlari
arasindaki defektlerden kaynaklanmaktadir. Bu defektler, 6zellikle yuksek C
faktorli okluzal kavitelerdeki kompozit restorasyonlarin polimerizasyon
bizulmesinden kaynaklanabilecegi gibi rezinin kavite duvarlarina iyi adapte
edilememesi ve bitirme iglemlerinin yetersiz olmasi boylece uygun olmayan
baglanma ve agiri stres birikiminden de olugabilmektedir (4, 279, 280).

Geurtsen ve Scholer (281) yaptiklari 4 yillik klinik bir ¢alismada

posterior kompozit restorasyonlarin en énemli probleminin kenar renklenmesi
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oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Gordan ve dig. (282) kenar
renklenmesinin, kullanilan rezin kompozitten bagimsiz  olarak
restorasyonlarda en sik gozlenen defekt oldugunu bildirmiglerdir. Genel
olarak, agiz ortamindaki fiziksel ve kimyasal etkenlerden kaynaklanarak
zamanla kenar uyumu azalmaktadir ve buna bagl olarak kenar renklenmesi
olusabilmektedir. Bagka bir calismada kenar renklenmesinin hem rezin
kompozitin yapisindan hem de adeziv sistemin kalinligi ve igeriginden
kaynaklanabilecegi belirtiimigtir (283).

Ceram X mono’nun da i¢inde bulundugu 3 yillik klinik bir calismada 4
farkh (Admira/ormoser, Filtek Supreme XT/nanofill, Ceram X/nanoseramik,
Tetric/mikrohibrit) restoratif materyal sinif | ve Il kavitelerde kulaniimistir.
Ceram X mono’ya ait restorasyonlarda 2. yil sonunda herhangi bir kenar
renklenmesi gértilmemis ve restoratif materyaller arasinda kenar renklenmesi
agisindan farkhlik bulunmamigtir (226). Bizim calismamizda da Ceram X
mono grubuna ait sadece lrestorasyonda kenar renklenmesi goralmustuar.

Tetric EvoCeram Bulk Fill ve Tetric EvoCeram’in degerlendirildigi 2
yillik klinik bir galismada Tetric EvoCeram Bulk Fill'in kenar renklenmesi %85
alfa skoru alirken, Tetric EvoCeram’in kenar renklenmesinin alfa degeri %95
olarak bulunmustur (284). Tetric EvoCeram Bulk Fill ve Filtek Ultimate’in
kargilastinildigi 18 aylik Klinik bir galismada Tetric EvoCeram Bulk Fill
grubuna ait restorasyonlarda kenar renklenmesi gozlenmezken, Filtek
Ultimate grubuna ait 2 restorasyonda kenar renklenmesi gorulmustur fakat
restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farkhlik yoktur (217).
Bu calismaya benzer olarak bizim g¢alismamizda da Tetric EvoCeram Bulk
Fill restorasyonlarinin higbirinde kenar renklenmesine rastlaniimamigtir.

G-aenial Posterior'un kontrol grubu olarak ve akigkan bulk fill rezin
kompozit (x-tra base) ile fiberle guglendirilmis rezin kompozitin (everX
Posterior) Uzerini restore etmek icin kullanildigi sinif 1l kavitelerde
restorasyonlar mikrosizinti ve buna bagh olarak kenar renklenmesi agisindan
in vitro olarak degerlendirilmigtir (248). Gruplar arasinda herhangi bir farkhlik
bulunmamistir. Bizim calismamizdaki everX Posterior + G-aenial Posterior

grubuna ait restorasyonlarda 18. ay sonunda sadece 2 restorasyonda kenar
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renklenmesi gorilmus ancak bu sonu¢ gruplar arasinda bir farklilik
yaratmamistir.

Lopes ve ark. (241) kenar renklenmesinin hastalarin basta
aligkanliklari olmak Uuzere, agiz hijyeni, vyiyecek, icecek, sigara gibi
faktorlerden etkilendigi bildirmiglerdir.

Pazinatto ve dig.’nin (190) yaptigi klinik bir galismada baslangi¢tan 56
aya kadar olan takipte restorasyonlarin kenar renklenmesine ait alfa
skorunda anlamli bir azalma gorulmuagtar. Bravo skorundaki artigin yiyecek
renklenmesinden kaynaklanabilecegini rapor etmiglerdir. Ug vyillik bir
calismada (51) 3 farkh rezin kompozitin (geleneksel rezin kompozit,
mikrohibrit rezin kompozit, nanohibrit rezin kompozit) klinik performansiari
degerlendirilmistir. Mikrohibrit rezin kompozitte hi¢ kenar renklenmesi
gorulmezken, geleneksel rezin kompozitte 36. ayda %6.3, nanohibrit rezin
kompozitte ise 6. ayda %5.9, 12. ve 24. ayda %11.8, 36. ayda %23.5 bravo
skoruyla zamanla artan kenar renklenmesi goralmustar.

Bizim galismamizda ise toplam restorasyonlarin kenar renklenmesi 6.
ayda %1, 12. ayda %2.7, 18. ayda %Z2.8oranindaki bravo skorlariyla zaman
icerisinde ¢ok fazla artis gostermemigtir. Elde ettigimiz bu sonug, yukarda
belitilen uzun sureli klinik takip ¢alismalarina gore bizim ¢alismamizin klinik
degerlendirme  surecinin  daha kisa olmasindan kaynaklandigini
dusundurmektedir. ADA kriterlerine gore restorasyonlarin 18 aylik klinik
degerlendirmelerinde kenar renklenmesinin %5’ten fazla olmamasi gerektigi
belirtimektedir (285). Calismamizda kullanilan restoratif materyallerin kenar
renklenme yuzdeleri bu kritere uymaktadir.

Kenar uyumu kullanilan rezin kompozitin tarianden direkt olarak
etkilenmektedir (202). Doldurucu partikillerin boyutu ve miktarindaki degisim
restoratif rezin kompozitlerin mekanik ve estetik 6zelliklerini degistirmektedir.
(203) .

Campos ve dig. (286) sinif Il kavitelerde Uzerine 2 mm kalinhdinda
geleneksel kompozit uygulanan farkh bulk fill kompozitlerin (4 mm) (Venus
Bulk-Fill/Venus Diamond; Tetric EvoCeram BulkFill/Tetric EvoCeram; Surefil

SDR/Ceram-X; SonicFill; Ceram-X/Ceram-X (kontrol)) kenar uyumunu in vitro
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olarak degerlendirmiglerdir. Minede gruplar arasinda farkllik gézlenmezken,
dentindeki kenar uyumu bozulmalari en ¢ok Venus Bulk Fill/Venus Diamond
grubunda gorulmagtur. Bulk fill rezin kompozitlerin ise geleneksel rezin
kompozitlere benzer ve yeterli kenar uyumu sergiledigi rapor edilmistir. Bizim
calismamizda kullanilan farkh bulk fill rezin kompozitler arasinda da kenar
uyumu acisindan herhangi bir farkhliga rastlaniimamistir.

SDR’in okluzal yizeyinin farkli rezin kompozit (Ceram X mono, Tetric
EvoCeram, Filtek Supreme XT ve Venus Diamond) ve farkli adezivlerle (XP
Bond, Xeno V, Syntac, Adper Prompt L-Pop, i-Bond) ve bu rezin
kompozitlerin tek bagina uygulandigi in vitro bir ¢alismada kenar uyumu
degerlendiriimis ve 4 mm’lik SDR tabakasi varliginin rezin restorasyonlarin
kenar uyumunu olumsuz yonde etkilemedigi bildirilmistir (287).

Moorthy ve dig. (24) sinif Il kavitelerde 2 mm’lik geleneksel rezin
kompozitle restore edilen akigskan bulk fill rezin kompozitle (SureFil SDR
flow), oblik tabakalamayla uygulanan rezin bazli kompoziti (Ceram X mono)
kenar uyumu agisindan karsilastirmis ve anlamli bir fark bulamamislardir.
SDR + Ceram X mono ve Ceram X mono’nun klinik performanslarinin
degerlendirildigi 3 yillik klinik ¢galisma sonunda kenar uyumu agisindan SDR
+ Ceram X mono grubu %96.2 alfa skoru alirken, Ceram X mono grubu
%88.5 alfa skoru almis fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
farklihk bulunmamistir (27). Bizim ¢alismamizda da akigkan bulk fill rezin
kompozitin Ceram X mono ile restore edildigi gruptaki kenar uyumu 18. ay
sonunda %86.1 alfa skoru almis ve gruplar arasinda anlamli bir fark
gorulmemigtir.

Tetric EvoCeram Bulk Fill ve Filtek Ultimate ile yapilan 18 aylk klinik
bir calismada sadece Filtek Ultimate grubuna ait 2 restorasyon kenar uyumu
acisindan bravo skoru alirken Tetric EvoCeram Bulk Fill grubundaki
restorasyonlarin tumunun kenar uyumlarinin  mukemmel oldugu rapor
edilmistir (217). Calismamizda ise Tetric EvoCeram Bulk Fill grubuna ait 5
restorasyonun dis yapisina ¢ok iyi adapte olmadigi gorulmus ve bravo olarak

degerlendirilmistir.
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Nanohibrit kompozitin (Tetric EvoCeram) geleneksel mikrohibrit (Tetric
Ceram) ve mikrodolduruculu hibrit kompozitle (Gradia Direct Posterior)
karsilastinldigi 3 yilhk klinik galismada bravo skorlari zamanla artan degerler
goOstermistir (51). Calismamizda kullandigimiz tim rezin kompozit gruplari
zamanla artan bravo skorlari gostermekle birlikte mikrohibrit rezin kompozit
olan G-aenial Posterior rezin kompozite ait restorasyonlar kenar uyumu
agisindan en ¢ok bravo skoru alan grup olup (11 restorasyon) gruplar
arasinda herhangi bir farklilik bulunmamistir.

Tetric EvoCeram Bulk Fill ve SureFil SDR flow akiskan bulk fill rezin
kompozitler, kenar uyumu agisindan geleneksel TPH rezin kompozitle in vitro
olarak karsilastinimis ve her iki bulk fill rezin kompozitin geleneksel rezin
kompozite gore daha iyi kenar uyumu sergiledigi gézlemlenmistir (288). Ayni
bulk fill rezin kompoziti, fiberle gigclendirilmis posterior rezin kompozit + G-
aenial Posterior grubuyla karsilastirdigimiz bu klinik ¢alismamizda gruplar
arasinda kenar uyumu agisindan bir farka rastlaniimamasi kullanilan
restoratif materyallerin gelistiriimis 6zelliklerinden veya kullanilan adeziv
sistemlerden kaynakli olabilir. Ancak Tetric EvoCeram Bulk Fill rezin
kompozitin 3 farkli adeziv sistem (self-etch adhesives: Adhese One F, Xeno
V ve total-etch adhesive: Optibond FL) kullanilarak restore edildigi sinif I
kavitelerin 2 yil sureyle degerlendirildigi ¢galismada farkli adeziv sistemlerinin
kullaniimis olmasi kenar uyumunda herhangi bir farklilik yaratmamistir (278).

Roggendorf ve dig. (287) in vitro g¢alismalarinda SDR'’1 farkli rezin
kompozitler (Ceram X mono, Tetric EvoCeram, Filtek Supreme XT ve Venus
Diamond) ve bunlarin kendi Uretici firmalarina ait adezivleriyle (XP
Bond/etch-and-rinse, Xeno V/self-etch, Syntac/etch-and-rinse, Adper Prompt
L-Pop/self-etch ve iBond/self-etch) MOD kavitelerin restorasyonlarinda
kullanarak kenar uyumunu degerlendirmigler ve etch-and-rinse adezivlerin
self-etch adezivlerden daha iyi performans sergiledigini belirtmislerdir. Ayni
calismada akiskan bulk fill rezin kompozit (SDR) ¢esitli rezin kompozitlerle
(Ceram X mono, Tetric EvoCeram, Filtek Supreme XT ve Venus Diamond)
kombine edilerek MOD kavitelerin restorasyonunda kullanildiginda kenar

uyumlarinin benzer oldugu goézlenmistir (287). Bu calismada dentin yerine
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kullanilan akigkan bulk fill rezin kompozitin, restoratif materyalin kenar
uyumunu etkilemedigi gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da kullanilan ayni
akiskan bulk fill rezin kompozit materyalinin uygulandigi grubun kenar uyumu
degerlerinin diger gruplarla benzer olmasi, Uzerine uygulanan nanoseramik
rezin kompozitin (Ceram X mono) ozellikleri ve kendi adezivinin
kullanilmasina bagli  olabilmekle birlikte sadece bu faktorlerle
iligkilendirmemek gerekir.

Restorasyonun ylzey yapisi hasta konforu, estetik, plak retansiyonu
ve renklenme acisindan dnemlidir (289). PurtzIu yluzeye sahip materyallerin
bakteriyal adezyonu arttirdigi ve renklenmeye direnci azalttig1 bilinmektedir
(289). Rezin kompozitin inorganik doldurucularinin boyutu, sertligi ve igerigi
gibi faktorlerle ilgili cesitli degiskenler ylzey yapisindaki degisiklikleri
etkileyebilmektedir. Renk uyumu ise rezin kompozitlerin organik matriksinden
etkilenmektedir (290).

Mahmoud ve dig.’nin (226) klinik ¢alismalarinda ormoser (Admira),
nanofil (Filtek Supreme), nanoseramik (Ceram X mono) ve mikrohibrit (Tetric
Ceram) restorasyonlarin renk uyumunda 18. ayda herhangi bir degisiklik
g6zlenmezken 3. yilda bazi farkliliklar (sirasiyla %7.5, %2.5, %5, %5 bravo
skoru) gozlemlemiglerdir. Bu renk uyumsuzlugu klinik olarak kabul edilebilir
sinirlarda olup materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlaniimamigtir.

Tetric EvoCeram Bulk Fill ve Filtek Ultimate ile restore edilen sinif Il
kavitelerin 18 aylikklinik degderlendiriimesinde Tetric EvoCeram Bulk Fill
restorasyonlarinda renk uyumsuzluguve yuzey puruzlulugu gozlenmezken
Filtek Ultimate’a ait 2 restorasyonda renk uyumsuzlugu bulunmustur (217).
Bizim calismamizdaki Tetric EvoCeram Bulk Fill grubuna ait
restorasyonlarinhigbirinde renk uyumsuzlugu ve ylzey purtazltlagu
gozlenmemigtir.

SureFil SDR flow + Ceram X mono ile Ceram X mono’nun
karsilastinldigr 3 yillik bir caligmada yuzey yapisi agisindan zamana bagl
olarak herhangi bir degisiklik gézlenmezken, SureFil SDR flow + Ceram X

mono’nun renk uyumunda %21.1, Ceram X mono’'da ise %19 oraninda
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azalma rapor edilmistir. Restoratif materyallerin zamana bagli bu degigimleri
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (27). Bizim ¢calismamizdaki SureFil
SDR flow + Ceram X mono grubundaki restorasyonlarin renk uyumunda
herhangi bir degisiklige rastlanilmazken, ylzey yapisinda diger gruplarla
anlamli farkhlik yaratmayan %5.6 oraninda bravo skoru gorilmasgtir.

Mikrohibrit, kondanse edilebilen ve nanofil rezin kompozitlerin klinik
performanslarinin degerlendirildigi 18 aylik calismada restorasyonlarin ylzey
yapisinda higcbir degisiklik gozlenmezken mikrohibrit rezin kompozitin renk
uyumunda zamana bagli olarak artan bravo degerleri rapor edilmistir. Bu
degerler diger kompozitlerden daha dusik olmakla birlikte anlaml bir farklilik
yoktur (291). Calismamizda kullanilan restoratif materyallerden sadece
mikrohibrit rezin kompozit olan G-aenial Posterior grubuna ait 2 restorasyon
renk uyumu acisindan bravo skoru almis ancak degerlendirilen restoratif
materyaller arasinda herhangi bir farka rastlanilmamistir.

Jung ve dig. (292) dort nanohibrit (Premise, Tetric EvoCeram, Ceram
X Duo, Filtek Supreme) ve bir hibrit kompozitin (Herculite XRV)ylzey yapisini
degerlendirdikleri in vitro galismada nanohibrit kompozitlerden biri hari¢ tum
materyallerin test edilen hibrit kompozitten daha duzgun yuzeye sahip
oldugunu belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda 18. ay sonunda nanoseramik
rezin kompozit olan Ceram X mono ve mikrohibrit rezin kompozit olan G-
aenial Posterior gruplarindan sadece 2 restorasyonun yuzey yapisinda hafif
puruzluluk gozlenirken, nanohibrit rezin kompozit olan Tetric EvoCeram Bulk
Fill grubundaki tUm restorasyon alfa skoru almistir. De@erlendirilen bu G¢
restoratif materyalin ylzey yapisinin benzerligi inorganik doldurucu icgerik
hacimlerinin birbirlerine yakin olmasindan kaynaklanabilir. Nitekim Tetric
Ceram ve Ceram X mono’nun da i¢inde oldugu 4 farkl rezin kompozitin
(Admira /ormoser, Filtek Supreme XT/nanofill, Ceram X mono/nanoseramik
veTetric Ceram/mikrohibrit) degerlendirildigi 4 yillik klinik bir calismada (226)
bizim calismamizda oldugu gibi yulzey puUrazliligu agisindan restoratif
materyaller arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.

Anatomik form, restoratif materyalin diyette bulunan vyiyecek ve

icecekler ve c¢igneme sirasinda olusan asinmasina baglh olarak
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degisebilecegi gibi rezin kompozitlerin Ozelliklerine bagh olarak da
degisebilmektedir (283, 293). Doldurucu miktari, tirt ve kimyasal bilesimi de
restorasyonlarin agsinma oraninietkileyebilmektedir.

Bulkfill restoratif materyallerin avantaji akiskan esasl bulkfill
materyallere gore artmis asinma direncine sahip olmasidir (228). Fakat bizim
calismamizda Tetric EvoCeram Bulk Fill ve SureFil SDR flow + Ceram X
mono gruplari arasinda anatomik form agisindan bir fark gézlenmemistir. Bu
durum akigkan bulk fill rezin kompozitin Uzerine uygulanan nanoseramik
rezin kompozitin 6zellikleriyle de iligkilendirilebilir.

Palaniappan ve dig.’nin (294) yaptigi 5 yillik klinik ¢alismada sinif | ve
Il kavitelere yerlestirilen nanofil, mikrofil ve geleneksel hibrit kompozitlerin
klinik asinma performanslari arasinda farkllik olmadigdi belirtiimigtir.

Geleneksel hibrit, mikrohibrit ve nanohibrit rezin kompozitlerin
degerlendirildigi bir bagka klinik ¢alismada 3 yil sonunda restorasyonlarin
hicbirinde herhangi bir anatomik form bozukluguna rastlanilmamigtir (51).
SureFil SDR flow + Ceram X mono ile Ceram X mono’nun karsilastirildigr 3
yillik Klinik galismada SureFil SDR flow + Ceram X mono grubunun anatomik
form acisindan alfa skorlari baglangicta %96.2 iken 3. yilda %92.3, Ceram X
mono’nun alfa skorlari ise baslangicta %100 iken 3. yida %94.3
bulunmustur. Bu farklihgin anlamli olmadigi belirtiimistir (27). Bizim
calismamizda 3 farklh rezin kompozitten sadece fiberle guglendirilmis rezin
kompozit grubuna ait 1 restorasyonun 12. ve 18. aydaki anatomik form skoru
bravodur. Gruplar arasinda farkhlik gériimemesi akigkan bulk fillin Uzerine
uygulanan nanoseramik rezin kompozit ve fiberle guclendirilen rezin
kompozitin Uzerine uygulanan mikrohibrit rezin kompozitten kaynaklanabilir.

Postoperatif hassasiyet rezin kompozit restorasyonlarda ¢ok sik
kargilagilan bir problemdir. Birgok calismada posterior rezin restorasyonun
yerlestiriimesini takiben olusan postoperatif hassasiyetin, popullasyonun
%30’undan fazlasinda goérildugu rapor edilmistir (295, 296).

Pazinatto ve dig.’nin (190) yaptidi bir klinik calismada, sinif | ve sinif |l

kavitelere vyerlestirilen direkt kompozit restorasyonlarin (Filtek Z250,
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FiltekP60) 56 aylik degerlendiriimesinde hastalarin higbirinde postoperatif
hassasiyete rastlaniimamigtir.

Hassasiyetin olmamasi derin veya ¢ok derin kavitelerde, kalsiyum
hidroksit liner ve /veya rezin modifiye cam iyonomer liner kullanimina bagl
olabilmektedir. Liner kullanimi; termal/elektriksel uyaranlari engelleyerek,
hidrodinamik sivinin hareketini azaltarak ve derin kavitelerde tamir dentini
olusumunu saglayarak pulpa dentin kompleksini korumaktadir (297).

Bazi arastirmacilar postoperatif hassasiyeti restoratif teknik ve adeziv
sistem  secimiyle iligkilendirmiglerdir  (192). Taban  maddesinin
kullaniimadigidurumlardasonuglar farkl olabilmektedir.

Efes ve dig. (298) akiskan kompozit liner kullanilan veya kullaniimayan
2 farkh rezin kompozit materyalinin iki yilhk Klinik performanslarini
karsilastirdiklari ¢calismalarinda hastalarin higbirinde postoperatif hassasiyet
g6zlemlememislerdir.

Biz de bu cgalismada derin kavitelerde kalsiyum hidroksit ve rezin
modifiye cam iyonomer siman kullanmamiza ragmen Tetric EvoCeram Bulk
Fill grubuna ait restorasyonlardan biri 12. ayda, everX Posterior + G-aenial
Posterior grubuna ait restorasyonlardan bir tanesi 18. ayda kanal tedavisi
gbérmastur. Her iki restorasyonun da ayni hastada olmasi, bu durumun hasta
faktorine (disUk agri esigi) baglanabilecedini distuindirmektedir.

Mahmoud ve dig.’nin (226) Admira (ormoser esasli rezin kompozit),
Filtek SupremeXT (nanofil rezin kompozit), Ceram X mono (nanoseramik
rezin kompozit) ve Tetric Ceram’i (mikrohibrit rezin kompozit)
degerlendirdikleri 3 yillik klinik caligmalarinda baglangigta Admira grubunda
%5, Tetric Ceram grubunda %7.5 oraninda postoperatif hassasiyet
g6zlenmis ancak daha sonraki kontrollerde bu hassasiyet gegmistir.

van Dijken ve dig.’nin (27) tek asamal self-etch adeziv kullanarak
akiskan bulk fill rezin kompozitle (SDR) geleneksel nanohibrit rezin kompoziti
(Ceram X mono) Kkarsilastirdiklari calismalarindasadece baslangigta 1
restorasyonda postoperatif hassasiyet oldugunu rapor etmiglerdir. Bu durum
self-etch adezivlerin degerlendirildigi diger ¢calismalarla uyumlu olarak dusik

postoperatif hassasiyete rastlanildigini géstermektedir (2,28,277).
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Baracco ve dig. (299) sinif | ve Il kavitelerde kullandiklari nanohibrit
rezin kompoziti etch-and-rinse ve self-etch adezivlerle restore etmislerdir.
Sadece 1’er hastada baslangi¢ta postoperatif hassasiyet gozlenmis ve daha
sonra bu hassasiyetler gegmistir. Bizim ¢alismamizda da etch-and-rinse
adeziv kullanilan restorasyon gruplariyla, self-etch adeziv kullanilan
restorasyon grubu arasinda postoperatif hassasiyet agisindan benzer
degerler rapor edilmigtir. Yapilan klinik takip ¢alismalarda, self-etch adezivin
kullanildi§i restorasyonlarda gorilen postoperatif hassasiyetin etch-and-rinse
adeziv kullanilan restorasyonlardan daha az oldugu rapor edilmistir (238).
Her grupta farkli restoratif materyal ve teknik kullandigimizdan elde ettigimiz
postoperatif hassasiyet sonuglarini direkt adezivlerle iliskilendirmek dogru
olmayabilir.

Schirrmeister ve dig. (300) Ceram X ve Tetric Ceram kullanarak
yaptiklari klinik galismalarinda baglangig¢ kontrollerinde her iki grupta da %9.3
ve %7.0 oranlariyla postoperatif hassasiyet gozlemlemislerdir. Fakat 1 ve 2
yil sonraki kontrollerde hassasiyet kaybolmustur.

Posterior rezin kompozit restorasyonlarda taban maddesi
uygulamasinin veya tabana akiskan kompozit materyal yerlestiriimesinin,
uygulanacak restoratif rezinin hacmini azaltarak polimerizasyon buzilmesini
dusurecegi ve buna bagh olarak daha az postoperatif hassasiyete
rastlanilacagi bildiriimektedir (62). Biz de c¢alismamizda geleneksel
kompozitlerin altina akigkan bulk fill ve fiberle guglendirilmis rezin
kompozitleri yerlestirdigimiz gruplardaki hassasiyetin daha az olmasini
beklerken, her Ug¢ restoratif materyal arasindaki fark anlamli bulunmamistir.
Ceram X mono grubundan baslangicta sadece 2 hastada postoperatif
hassasiyet gozlenirken hastalardan birinin hassasiyeti 6. aydan sonra
kaybolmustur. Diger hastanin ise hassasiyeti devam etmektedir. G-aenial
Posterior grubundan ise baslangicta 1 hastada postoperatif hassasiyet
gorulirken 6. ve 12. aylarda 2 hastada daha postoperatif hassasiyete
rastlaniimig, 18. ayda bu hastalardan birinin hassasiyeti tamamen gecerken
digeri siddetli agri nedeniyle kontrol randevusundan 6nce kanal tedavisi

gormustdr. Tetric EvoCeram Bulk Fill grubuna ait restorasyonlarda ise
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baglangicta hassasiyet yokken, 6. ayda 3 restorasyonda hassasiyete
rastlanilmigtir. Bu hastalardan biri giddetli agri nedeniyle 12. aydan once
kanal tedavisi gormugken diger iki hastanin hassasiyeti ise 18. ayda
kaybolmustur. Yazici ve dig.’nin (217) yaptigi 18 aylik klinik bir ¢calismada
Tetric EvoCeram Bulk Fill grubundan sadece 1 restorasyonda 6. ve 12. ay
kontrollerinde postoperatif hassasiyet gozlenirken 18. ay kontrolde
hassasiyet sikayetleri gegmigtir.

Posterior kompozit restorasyonlarin klinik degerlendirmelerinin
yapildigi sistematik bir derleme, 5 yila kadar olan restorasyon basarisizliginin
asil nedeninin restorasyon kirigi oldugunu belirtirken 5 yildan uzun siren
degerlendirme periyodundaki asil basarisizlik nedeninin ikincil ¢urik
oldugunu gostermektedir (301).

Saleh (302) ve Mijor'e (303) gore ikincil ¢urik gelisimi sadece
materyalin kendinden kaynaklanmamaktadir. Agiz ortami ve hastalarin guruk
insidansi da sekonder curuk olusumunu etkilemektedir.

Stefanski ve van Dijken (304) iki vyillik Kklinik c¢alismalarinda
nanodolduruculu restorasyonlari degerlendirmisler ve hastalarin yuksek
curuk aktivitesine ragmen ikincil ¢curage rastlamamiglardir. Bu durum iyi bir
kenar tikamasinin gostergesi olabilir. Diger taraftan ikincil ¢lrik olusumu igin
iki yilllk degerlendirme oldukga kisa bir zaman periyodudur. Sekonder ¢uruk
olusumu, uzun sureli takiplerde gosterildigi gibi 4-6 vyillik agiz igi
yaslanmasindan sonra degerlendirimesi gerekmektedir (305). Bizim
calismamizda da 18 aylik slUrede sekonder c¢lrige rastlaniimamasinin
nedeni klinik takip suremizin oldukg¢a kisa olmasidir.

Restoratif materyaller arasinda degerlendirilen tim kriterler agisindan
herhangi bir farka rastlaniimadigindan ¢alisma baslangicinda kurulan hipotez
kabul edilmistir. Modifiye USPHS kriterlerine gore elde edilen bu basaril
sonuglar, erken degerlendirme periyotlarinda kompozit materyaller arasinda
anlamli farkin olmadigi birgok c¢alismayi igeren kisa veya orta sureli
degerlendirme periyoduyla iligkili olabilmektedir (6,306). Elde ettigimiz bu

Klinik veriler ¢alismamizda kullandigimiz restoratif materyallerin klinik
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performanslari hakkinda bilgi vermekle birlikte, kesin sonuglar elde
edebilmek igin daha uzun sureli klinik takip ¢alismalari gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Ug farkli bulk fill rezin kompozitin 18 aylk klinik performanslarini

degerlendirdigimiz bu ¢aligmada;

1. Degerlendirilen restoratif metaryellerin timi modifiye USPHS
kriterlerine gore kabul edilebilir sonuglar gdstermis olup, restoratif
materyaller arasinda fark gézlenmemigtir.

2. Bulk fill ve akigkan bulk fill rezin kompozitlerin kenar uyumunun, fiberle
guglendirilmis rezin kompozitlere gore istatistiksel olarak daha iyi
oldugu bulunmustur.

3. Bu calisma sinirlari dahilinde kullanilan farkh restoratif materyallerin,
klinik olarak basari ile uygulanabilecegi gorulmesine ragmen c¢alisma
suremizin kisa olmasindan dolayr daha uzun sdreli ve daha cok

sayida klinik ¢calismaya ihtiyag vardir.
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EK. 3. KLINIK TAKIP FORMU
Adi Soyadi:

Dogum Tarihi:

Dosya No:

Telefon No:

Restorasyonun Yapildigi Tarih:

Tarih Restoratif .
Dis No KRITERLER
Materyal
Kenar Kenar Renk Yiizey Anatomik | Postoperatif Sekonder Ciiriik
Retansiyon . .
Renklenmesi Uyumu Uyumu Yapisi Form Hassasiyet Olusumu
Baslangi¢
3.ay
6.ay
12.ay
18.ay
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