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OZET
Bir Bulk-Fill Kompozitin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Bu ¢alismanin amaci, sinif II kavitelere uygulanan bir bulk-fill kompozit rezin ile
bir tepilebilir mikrohibrit kompozit rezinin klinik performanslarin1 FDI kriterlerine gore 18

aylik siire boyunca degerlendirmektir.

58 hastaya toplamda 100 adet restorasyon tek bir hekim tarafindan uygulandi. Her
hastada en fazla iki dise restorasyon yapildi ve her bir dis i¢in farkli restoratif materyal
rastgele secilerek kullanildi. Bir gruba (n=50) bulk-fill kompozit rezin (X-tra fil, Voco,
GmbH Cuxhaven, Almanya) 4 mm’lik tek kiitle halinde yerlestirildi. Ikinci gruba (n=50)
ise tepilebilir kompozit (Filtek P60, 3M ESPE, Almanya) 2 mm’lik tabakalar halinde
uygulandi. Her iki restoratif materyal i¢in tek bir adeziv sistem (Clearfil SE Bond, Kuraray
Dental, Japonya) kullanildi. Restorasyonlar, bir hafta (baslangi¢), alt1 ay, 12 ay ve 18 ay
sonunda farkli iki arastirmaci tarafindan FDI kriterlerine gore degerlendirildi. Verilerin
istatiksel analizi Mann-Whitney U-Testi, Friedman, Wilcoxon Signed Ranks Test ve

Bonferroni diizeltmesi kullanilarak yapildi.

Restorasyonlar zamana bagli olarak kendi i¢lerinde estetik kriterlerin tamaminda ve
bazi fonksiyel kriterlerde istatiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdi (p<0.01). Bununla
birlikte kullanilan restoratif materyaller arasinda 18 aym sonunda tiim kriterler i¢in tiim

degerlendirme periyotlarinda istatiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi (p>0.05).

Bir bulkfil kompozit rezin (X-tra fil) ile bir tepilebilir mikrohibrit kompozitin (P60)
klinik performansinin 18 aylik siire boyunca karsilastirildigi bu klinik ¢aligmada, her iki

kompozit materyal de FDI kriterlerine gére basarili bulundu.

Anahtar Kelimeler: Bulk-Fill Kompozit, Klinik Degerlendirme, Posterior Restorasyonlar

Xiii



ABSTRACT
Clinical Evaluation of a Bulk-Fill Composite

The aim of this study was to evaluate the clinical performance of a bulk-fill
composite resin and a packable microhybrid composite resin applied to class Il cavities for

18 months according to FDI criteria.

A total of 100 restorations were performed in 58 patients by one operator. A
maximum of two teeth were restored and different restorative materials were selected
randomly for each teeth. Bulk-fill composite resin (X-tra fil, Voco, GmbH Cuxhaven,
Germany) was placed in one group (n = 50) in a single bulk of 4 mm. The second group
(n=50) was applied to the packable composite resin (Filtek P60, 3M ESPE, Germany) in 2
mm layers. One adhesive system (Clearfil SE Bond, Kuraray Dental, Japan) was used for
both restorative materials. Restorations were evaluated by two different researchers
according to FDI criteria after one week (baseline), six months, 12 months and 18 months.
Statistical analysis of the data were performed using Mann-Whitney U-Test, Friedman,

Wilcoxon Signed Ranks Test and Bonferroni correction.

Restorations showed statistically significant differences in all of the aesthetic
criteria and several functional criteria depending on the time (p<0.01). However, no
statistically significant difference was observed for all evaluation criteria in all evaluation

periods between the restorative materials after 18 months (p>0.05).

In this clinical study comparing the clinical performance of a bulkfil composite
resin (X-tra fil) with a packable microhybrid composite (P60) for 18 months, both

composite materials were found to be successful according to FDI criteria.

Keywords: Bulk-Fill Composite, Clinical Evaluation, Posterior Restorations
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1. GIRIS VE AMAC

Uzun yillar boyunca restoratif dishekimliginde dis doku kaybinin fonksiyonel bir
sekilde karsilanmasi igin ¢esitli materyaller kullamilmistir. Hasta taleplerinin 6nem
kazandig1 giiniimiiz dis hekimliginde, estetik taleplerdeki artis ve civanin metal alagimina
katilmasi nedeniyle amalgamin giivenligi azalmis ve zamanla kompozit kullanimi artmistir
(1, 2). Ayrica kompozit rezinler i¢in hazirlanan kavite preparasyonlarinda en az miktarda

madde kaldirilarak saglikli dis dokusunun korunmasi saglanmaktadir (3, 4).

Posterior dislerde kullanilan rezin kompozitlerin baglica dezavantaji ise
polimerizasyon biiziilmesidir. Bu da postoperatif hassasiyet, marjinal renklenme ve
tekrarlayan ciiriiklere neden olur. Polimerizasyon biiziilmesi, rezin kompozit materyali ile
dis arayiizii arasinda minenin gerilme mukavemetini asan 13 MPa'ya kadar yliksek
gerilimler yaratir ve genellikle minenin catlamasi veya kirilmasi ile sonuglanir (5).
Ozellikle smif II restorasyonlarda kompozit rezinlerin uygulanmasi polimerizasyon
biiziilmesinden dolayr ya da amalgam kadar iyi kondense edilememesi nedeniyle uygun bir
proksimal kontakt olusturulmasini zorlastirmaktadir. Iyi bir proksimal kontakt gida
sikigmas1t nedeniyle periodontal dokularin zarar gérmesini Onlemede O6nemli rol

oynamaktadir (6).

Zamanla bu materyallerin formiillerinde yapilan degisiklikler ile daha dayanikli ve
uzun Omiirlii ve daha estetik rezin kompozitlerin iiretilmesi hedeflenmistir. 1990’larin
sonunda yiiksek doldurucu igerigine ve yiiksek viskoziteye sahip, tabakalama yontemiyle
yerlestirilen ve kondanse edilebilen (packable) kompozitler piyasaya siiriilmiistiir (7). Bu
kompozitler daha visk6z yapida ve kaviteye daha iyi kondanse edilebilme 6zelliklerinden
dolay1 geleneksel kompozitlere gore daha hizli yerlestirme ve sinif II restorasyonlarda daha

yakin interproksimal temas olusturmayi saglamaktadir (6).

Kompozitlerdeki gelismelere ragmen piyasadaki bir¢ok dental kompozit igin,
polimerizasyon biiziilmesi hala biiyiik bir dezavantaj olmaya devam etmektedir. Bu, dis
restorasyon arayliiziinde, mikro sizinttya yol agan, bakteri ve oral sivilarin gegisine izin
vererek, post operatif hassasiyet, pulpal enflamasyon ve ikincil ¢iiriiklerle sonuglanan
bosluk olusumuna neden olabilmektedir. Polimerizasyon biiziilmesi ayni zamanda tiiberkiil
kiriklari, araylizde kontak eksikligine, dis dolgu arayiiziinde baglantinin zayiflamasina ve

postoperatif agriya neden olabilecek stresler yaratabilir (8, 9).



Polimerizasyon biiziilmesinin etkilerini azaltmak igin 1s1k yogunlugunun kontrolii,
materyal altina cam iyonomer ya da akici kompozitle kaide uygulanmasi, indirekt
restorasyonlar ve tabakalama teknigi gibi ¢esitli klinik yontemler kullanilmistir (10, 11).
Bunun yaninda 1sikla sertlesen kompozitlerin biiziilme stresini azaltmak i¢in kullanilan
tabakalama yonteminde, kaviteye adaptasyon ve optimum 1sik penetrasyonunun
saglanabilmesi icin tabakalarin oblik ya da horizontal olarak 2 mm'yi ge¢cmemesi
gerekmektedir. Bu yomtem teknik hassasiyet gerektirmektedir ve aymi zamanda klinik
islem siiresinin de uzamasina sebep olmaktadir (12). Bu yontemin zaman alici olmasinin
yaninda 6zellikle derin kavitelerde tabakalar aras1 bosluk kalmasi ve kontaminasyon riski

gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (13).

Geleneksel rezin bazli kompozitlerin dezavantajlar1 nedeniyle yeni materyal ve
teknikler arastirmacilar tarafindan siirekli arastirilmaktadir. Rezin kompozit teknolojisinde
son yillarda gelistirilen “bulk-fill rezin kompozitler” olarak adlandirilan {irtin grubu 5
mm’ye kadar polimerize olabilen diisik ve yiiksek viskoziteli kompozitleri icerir (14).
Bulk-fill dolgu tekniginin kullanilmasi restoratif prosediirii basitlestirir ve derin, genis
kavitelerde hekime klinik zaman kazandirir (15). Bulk-fill dolgularda daha kalin
tabakalarin kullanilmasi, hem polimerizasyon baslatici dinamiklerindeki gelismelerden
hem de ilave 151k penetrasyonuna ve daha derin tabakalarin polimerizasyonuna izin veren
transliisensiden kaynaklanmaktadir. Iyilestirilmis 131k uygulama derinligi diginda, yakin
zamanda gelistirilen bulk-fill kompozitler, hibrit ve akiskan rezin kompozitlerden daha

diisiik polimerizasyon biiziilme gerilimi ve biiziilme oranlari sergiler (16).

Bulk-fill kompozit materyallerle ilgili in vitro g¢alismalar olduk¢a fazlayken,
geleneksel rezin bazli tepilebilebilir kompozitlerle karsilastirildigi ve takibinin yapildig
calismalar sinirlidir. Bu nedenle bu tez calismasi, dis ¢iiriigii tedavisinde yaygin olarak
kullanilan posterior tepilebilir hibrit bir kompozit (P60) ile bir bulk-fill kompozitin (X-tra
fil) klinik olarak karsilastirilmast ve bulk-fill kompozitlerde uygulama siiresinin kisa
olmasinin bir avantaj olup olmadiginin, klinik performansinin ve hasta memnuniyeti

acisindan etkinliginin 18 aylik siiregte degerlendirilmesi amaciyla yapildi.

Calismada kurulan hipotez; farkli yontemlerle uygulan iki farkli restoratif materyalin

klinik performanslarinda 18 aylik takip siiresinde herhangi bir fark olmamasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kompozit Rezinler

Konservatif dis hekimligi alanina rezin bazli materyaller 1940’11 yillarda dahil
edilmistir. 1955 yilinda Buonocore, akrilik rezinlerin mine yiizeyine adezyonunu
giiclendirmek i¢in ortofosforik asit kullanmistir. 1962'de Dr.Rafael Bowen, akrilik
rezinlerin fiziksel ozelliklerini iyilestirme amaciyla Bisfenol A glisidil metakrilat (Bis-
GMA) adli monomeri igeren rezin kompozitleri gelistirmistir (17—19). Baslangicta sadece
kimyasal olarak sertlesen iki komponentli materyaller mevcutken 1970’li yillarda
ultraviyole 1s1k kaynagi (365 nm) kullanilarak polimerize edilen kompozit materyaller
ortaya ¢ikti. Ancak sonrasinda bazi dezavantajlar1 nedeniyle ultraviyole 1sik yerine su anda
da kullanimda olan goriiniir 151k (427-491 nm) kullanilmaya baslandi (17, 20). Yillar iginde
nanoteknolojinin dahil olmasiyla kompozit rezinlerde 6nemli gelismeler saglanmistir ve
miikemmel dayaniklilik, asinma direnci ve dogal disleri taklit eden estetik &zelliklere sahip
materyaller elde edilmistir. Ayrica, kompozitlerin dis yapisina baglanmasi igin baglayici

ajanlarin gelistirilmesi kompozit restorasyonlarin dmriinii ve performansini arttirmistir (4).

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

’ 1 Il 1 1 1 1 '}
I I I | I | |

) 1 1 Mt
Original MACROFILL MICROFILL FLOWABLES NANOFILL and
development Self-cured composites NANOHYBRID
composites PACKABLES composites
MIDIFILL MIDIFILL CONTROLLED/LOW
composites  composites SHRINKAGE composites
L v J MIDIHYBRID MINIHYBRID
Self-cured composites composites

UV-cured l

W
Visible light-cured

(QTH, PAC, Lacer, LED)

Sekil 1. Kompozitlerin monomer, doldurucu, bonding ve isiklama teknolojilerindeki

gelisimlerinin kronolojisi (21)



Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan kompozit rezinler organik matriks ile
gesitli tip ve boyutlarda inorganik dolduruculardan ve ara fazdan olusmaktadir (22).
Organik matriks fazinin temel bilesenlerini Bis-GMA ve Uretan Dimetakrilat (UDMA)
olusturmaktadir. Viskozitelerini azaltmak icin, daha ¢ok trietilen glikol dimetakrilat
(TEGDMA) olmak tizere diistik viskoziteli monomerler eklenmektedir (23-25).

2.1.1. Kompozit Rezinlerin Yapisi

Dis hekimliginde kullanilan tiim kompozit rezinler kimyasal olarak {i¢ farkli
maddeden olusur (17, 18, 23).

1- Organik matriks faz1 ( tastyici faz)
2- Inorganik faz (dagilan faz)
3- Arafaz (silan baglayici faz)

2.1.1.1. Organik Matriks Faz1

Organik matriksi i¢in kullanilan monomerlerin biiyiik ¢ogunlugu dimetakrilat
bilesikleridir. Yaygin olarak kullanilan iki monomer, 2,2-bis [4 (2-hidroksi-3-
metakriloksipropiloksi) -fenil] propan (Bis-GMA) ve iiretan dimetakrilattir (UDMA) (4).
Bis-GMA 1960’larin basinda Rafacl BOWEN tarafindan gelistirilmistir. Ticari dental
kompozitlerin % 80-90'1 Bis-GMA monomerini kullanmaktadir. Bis-GMA, monomer
molekiilleri {lizerindeki hidroksi gruplar1 arasinda meydana gelen hidrojen bag

etkilesimlerinden dolay1 oldukga yiiksek bir viskoziteye sahiptir (26).

Son yillarda Bis-GMA’nin yiiksek viskozitesini azaltmak amaciyla daha diisiik
viskoziteye sahip, bis-fenol a etoksi dimetakrilat (Bis-EMA), iiretan dimetakrilat (UDMA)
ve triethilenglikol dimethakrilat (TEGDMA) monomerleri gelistirilmistir (25, 27, 28).
TEGDMA c¢ok diisiik viskoziteye sahip oldugu igin doniisiim derecesi de bir o kadar
yiiksektir. Bu nedenle TEGDMA eklenmesi artmis polimerizasyon biiziilmesine neden olur
(29, 30). UDMA ise iyi bir adezyon saglamakla birlikte renk degisimine daha direnglidir
ve hidroksil grubu icermedigi i¢in diisiikk su absorpsiyonu sergilemektedir (26, 31). Aym
zamanda UDMA kopolimerleri daha yiiksek egilme mukavemeti, elastik modiliis ve
sertlik gostermektedir (27).
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Sekil 2. Bis-GMA, UDMA, Bis-EMA ve TEGDMA 'nin formiilasyonu (27)

2.1.1.2. inorganik Faz

Giiniimiiziin kompozitlerinde polimerizasyon biiziilmesini ve gerilmesini azaltmak,
rezin matriksini giiglendirmek ve malzemenin optik ozelliklerini gelistirmek i¢in, rezin
matriks igerisine kompozitin agirlik¢a biliylik bir kismint olusturan doldurucular
eklenmistir (32). Doldurucu olarak kolloidal silika, baryum silikat, stronsiyum/borosilikat
cam, kuartz, ¢inko silikat veya lityum aliiminyum silikat gibi inorganik doldurucu
molekiiller kullanilmaktadir (23). Stronsiyum, baryum, g¢inko ve yitriyum rezine

radyoopasite saglarken Kuartz en sik kullanilan inorganik partikiildiir.

Kolloidal silika partikiilleri, 0.1 mikrondan daha kiigiik ¢apli olup 1sisal genlesme
katsayis1 diigiiktiir ve kompozitin kondansasyon ve cilalanma 6zelligini artirir. Saf
silikanin, kristalin (kristobalit, tridimit, kuartz) ve non kristalin (silikat cam) olmak iizere
iki formu bulunur. Giliniimiizde rezin kompozitler genellikle silikanin non kristalin formu
kullanilarak iiretilmektedir. Bir dezavantaj olarak, kristalin formlarinin sert olmasi rezin
kompozitin bitirme ve cila islemlerini gii¢lestirmektedir (26, 33). Giiniimiizde, karsit disin
daha az asinmasina neden olan camdan daha yumusak olan kalsiyum metafosfat da

kullanilmaktadir (34).



Inorganik doldurucu partikiillerindeki gelismelerin daha kolay anlasilabilmesi igin
arastirmacilar, kompozit rezinlerin siniflandirilmasinda biiyilkk o6l¢iide doldurucu
partikiillerin biiyiikligii ve miktarin1 esas almuslardir (35). Genel olarak, kompozitin
fiziksel ve mekanik 06zellikleri, eklenen doldurucu miktarina dogrudan bagli olarak
gelistirilmistir. Ayrica doldurucular, materyaldeki monomer miktarinin ve dolayisiyla
polimerizasyon biiziilmesinin azalmasina, asinma direncinde artmaya, translusensi,
radyoopasite, yiizey piriizliiliigii ve polisajlanabilirlik gibi estetik ve uygulama kolaylig

saglayan ozelliklerinin iyilestirilmesini saglarlar (26, 34).

2.1.1.3. Ara Faz

Kompozit rezinlerde, organik polimer matriks faz1 ile inorganik faz arasinda
kompozitin gelismis fiziksel 6zelliklere sahip olmas: ve kimyasal yapinin devamliliginin
saglanmasi i¢in siki bir baglanmaya ihtiya¢ vardir. Bu baglanma, ara faz ile saglanir.
Kompozit rezinlerde inorganik ve organik komponentleri birbirine baglayan yapi, silisyum
hidrojenli bilesikleri olup bunlara 'silan' ad1 verilmektedir. Tipik bir baglayici faz ajani, 3
metakriloksipropiltrimetoksisilan (MPTS)'dir (36). Bunlar iki fonksiyonlu molekiillerdir;
organik matriksteki metakrilat grubu ile kovalent baglar kurarken, diger taraftan doldurucu
partikiillerin yiizeyindeki hidroksil gruplarina baglanirlar. Boylece, kompozit rezinin
fiziksel ve mekanik Ozelliklerinin artmasinit ve ara yilizeye suyun penetrasyonunu
engelleyerek hidrolitik stabilitesini saglamaktadirlar. Kimyasal olarak dayanikli ve inert

olan bu bilesenler s1vi halden esnek kati hale kadar ¢esitli hallerde bulunabilirler (4, 37).

Sekil 3. Dental kompozitlerde doldurucu ve polimer matrisi arasindaki silan baginin

basitlestirilmis sematik gosterimi (26).



2.1.1.4. Kompozit Rezinlerin I¢erisinde Bulunan Diger Bilesenler
a) Aktivatorler ve Baslaticilar:

Rezin bazli kompozit malzemelerin polimerizasyon aktivasyonu i1sikla veya
kimyasal olmak tizere iki farkli yolla olmaktadir. Kimyasal olarak aktive olan kompozit
rezinlerde, baslatict olarak benzoil peroksit ve hizlandirici olarak ya tersiyer amin ya da
stlfirik asit deriveleri kullanilir (30). Isikla aktivasyon yaklasik 470 nm dalga boyundaki
mavi 151k ile gergeklestirilir. Bu 1sikla aktivasyon en ¢ok iiretici firma tarafindan
monomere % 0.2-1 oranlarinda reaksiyon baslatict olarak ilave edilen kamforokinon

tarafindan saglanir. Bu nedenle en sik kullanilan initiatér kamforokinondur (18).
b) Inhibitorler:

Kompozit dolgu maddesinin 1s1, 151k ve diger kimyasal yollarla kendi kendine
polimerize olmalarin1 engellemek i¢in organik matriks i¢ine polimerizasyon Onleyici
bilesenler ilave edilmektedir. Bu amacgla genellikle hidrokinon’un mono metil eteri
kullanilir. Hidrokinonun tek basma kullanilmasi renklenmeye sebep olabilmektedir (38).
Kompozit rezine eklenen diger bir polimerizasyon Onleyici ise biitillenmis hidroksi

toluen’dir (34).
c) UV Stabilizatorler:

Polimerizasyonu kimyasal olarak ger¢eklesen kompozitlerde polimerizasyonun
sonras1 reaksiyona girmeyen artik yapilar, ultraviyole 1518in etkisiyle parcalanarak amin
renklenmesi  dedigimiz kahverengi renklenmeye sebep olabilirler. Bu nedenle
otopolimerizan kompozitlerin organik fazina UV stabilizatorleri (2-hidroksi -4-

metoksibenzofenon) ilave edilebilir (23, 38).
d) Pigmentler:

Estetik olarak istenilen renkleri elde etmek amaciyla az miktarda rezin
kompozitlere eklenmektedir. Kompozit reginelerin opakligini arttirmak i¢in ¢ogunlukla

titanyum oksit ve aliminyum oksitler gibi metal oksitler eklenir (34).
2.1.2. Kompozit Rezinlerin Simiflamasi

Kompozit rezinler;
1) Igeriklerindeki inorganik doldurucu miktarina ve partikiil boyutuna,

2) Polimerizasyon yontemlerine,



3) Viskozitelerine gore siniflandirilabilmektedirler.

Gliniimiizde en ¢ok kabul goren Lutz ve Philips’in simiflandirmasi, inorganik

doldurucu partikiillerin biiytikliigii ve miktar1 esas alinarak yapilmistir (39).

2.1.2.1. Kompozit Rezinlerin Inorganik Doldurucu Partikiil Biiyiikliiklerine Gore
Smiflandiriimasi

Partikiil boyutu polisajlanabilirlik/estetik, polimerizasyon derinligi, polimerizasyon
biiziilmesi ve fiziksel ozellikleri etkiledigi igcin kompozit rezinler doldurucu partikiil
biyiikliigiine gore smiflandirilmistir (Tablo 1). Doldurucu boyutunun orani ve yiizdesinin
bilinmesi rezin kompozitin dayaniklilik ve polisajlanabilirligi acisindan bilgi vermektedir

(40).

Tablo 1. Kompozit rezinlerin, inorganik doldurucu partikiillerin biyiikliigiine ve

yiizdelerine gore siniflandirilmasi (39).

Kompozit Rezin Tipi Inorganik Doldurucu Partikiil ~ Inorganik Doldurucu Partikiil
Biiyiikliigii(um:mikrometre) Yiizdesi (%) (Agirlikca)

Megafil 50-100 pm %70-80
Makrofil 10-100pum %70-80

Midifil 1-10um %70-80

Minifil 0.1-1pum %75-85
Mikrofil 0.01-0.1pm %35-60

Hibrit 0.04-1pum %75-80

Nanofil 0.005-0.01um %85-90

Megafil Kompozitler

Megafil kompozitler inorganik doldurucu partikilleri 50-100 mikrometre (um)
biiyiikliigiinde olan kompozitlerdir. Okluzal temas bolgelerine ya da ¢ok asinan bdlgelere
yerlestirilmesi  Onerilen ve “insert” diye adlandirilan 0,5-2 milimetre (mm)

biiyiikliigiindeki cam partikiilleri de mega doldurucu olarak kabul edilir (18, 23, 41).



Makrofil Kompozitler

Makrofil kompozitler doldurucu partikiilleri 10-100 pm biiytikligiinde olup
inorganik doldurucu olarak kuartz veya agir metal cam partikiilleri kullanilan
kompozitlerdir. Doldurucu partikiillerin biiylik ve ¢ok sert olmasi nedeniyle organik
matriks inorganik partikiillere gore daha fazla aginir. Bu da daha fazla yiizey piiriizliligii
ve renklenme olusumuna sebep olur. Asinma direngleri diisiik oldugundan arka dislerde

kullanim1 dnerilmemektedirler (23).

Midifil Kompozitler

Midifil kompozitler doldurucu partikiillerin 1-10 um biyiikliigiinde oldugu
kompozit rezinlerdir. Makrofil ve midifil kompozitler geleneksel kompozitler olarak da
bilinmektedir (23).

Minifil Kompozitler

Minifil kompozitler inorganik doldurucu partikiillerin 0,1-1 pum biiyikligiinde
oldugu kompozitlerdir. Makrofil kompozitlerden daha fazla doldurucu partikiil miktarina
sahiptir. Boylece aginmaya karsi direng artmig, materyal daha radyoopak hale gelmistir.
Ayrica doldurucu partikiillerin daha kii¢iik olmasindan dolay1 daha diizglin bir yiizey elde
etme imkan1 saglanmistir. Bu kompozitlerde inorganik doldurucu olarak kuartz yerine
baryum ve stronsiyum gibi agir metalleri iceren cam ile yogunlastirilmis partikiillerin
kullanilmast asinma direncglerini, radyoopasitelerini ve yilizey 06zelliklerini daha da

gelistirmistir (23, 42).

Mikrofil Kompozitler

Mikrofil kompozitler partikiil biiyiikligii 0.01-0.1 um arasinda olan kompozitlerdir.
Bu tiir kompozit rezinlerde inorganik doldurucu olarak kollaidal silika partikiilleri
kullanilmistir. Mikrofil kompozitler, makrofil kompozitlere goére daha iyi bitirme ve
polisajlanabilme &zelligine ve daha yiiksek sikisma dayaniklihigina sahiptirler. Partikiil
oranindaki azalmaya bagli olarak monomer orani arttigindan su absorbsiyon orani artmis,
1s15al  genlesme katsayisi yiikselmis ve elastisite modiili azalmistir (4, 23). Kiigiik
partikiillerin 151k kirma indeksi mine dokusuna yakin oldugundan mine dokusuna benzer
bir estetik goriiniim saglamaktadir. Cigneme kuvvetlerine kars1 direngli degillerdir. Bu

yiizden sadece 6n bolgedeki dislerin restorasyonlarinda kullanilabilirler (23, 42).



Hibrit Kompozitler

Hibrit kompozitler fiziksel ve mekanik Ozellikleri ile makrodolduruculu ve
mikrodolduruculu kompozitlere, yiizey diizglinliigli agisindan ise mikrodolduruculu
kompozitlere benzerlik gosterir. Buna bagh olarak doldurucu partikiil yiizdesi agirlik¢a
yaklasik %75-80’¢ ulasmustir. Inorganik doldurucular, yaklasik olarak 0.04-1um
arasindadir ve inorganik partikiillerin nispeten yiiksek icerigi geleneksel kompozitlerden
daha iyi fiziksel ve mekanik oOzelliklere sahip olmalarini saglamaktadir. Submikron
biiyiikliigiindeki mikro partikiillerin daha biiyiik boyuttaki partikiiller arasina dagitilmasi
ile bitmis bir restorasyonda c¢ok diizglin bir yiizey elde edilmektedir. Baslangicta
endikasyonu 6n grup direkt estetik restorasyonlar olan hibrit kompozitler, ayn1 zamanda

direkt posterior restorasyonlarda da kullanilmaktadir (43).

Bu kompozitler mikrofil kompozitlerin gelismis ylizey diizgiinliigi 6zelliginden,
makro molekiilli kompozitlerin de fiziksel ve mekanik 0Ozelliklerinden yararlanmak
amaciyla iki farkli biiyiiklikte doldurucunun karistirilmasi ile olusturulmustur. Makrofil
kompozite gore partikiiller kiigiiktiir partikiil miktar1 olarak ise mikrofillerden daha fazla
partikiil igerir. Mekanik 6zellikleri ise her iki kompozitten daha iyidir. Kompozitin sahip
oldugu en biiyiik boyuttaki partikiil hibrit kompozitin tiplendirilmesinde kullanilir. Kiigiik
boyuttaki partikiiller karistmin ikinci komponentini olusturur (23, 42).

Doldurucu teknolojisindeki yenilikler neticesinde submikron boyuttaki (0.04 pm)
partikiiller ve daha biiyiik partikiillerin (0,1 pm-1 pm) bilesimi ile yeni bir kompozit
formiilasyonu ortaya c¢ikarilmistir ve “Mikrohibrit” kompozitler olarak siniflandirilmustir.
Son zamanlarda 6n ve arka bolgedeki restorasyonlarda kullanim i¢in hem estetik hem de
listiin aginma direnci sunan ¢ok amacl "universal" kompozitler olarak tanitilmaktadirlar
(42). Mikrohibrit kompozitlere daha kiigiik partikiillerin ilave edilmesiyle geleneksel hibrit
kompozitlerden ayrilmaktadir ve daha iyi cilalanabilme saglanmaktadir (19). Ancak
mikrohibrit kompozitlerin fiziksel 6zellikleri geleneksel mikrofil kompozitlerden {istiin

olmasina ragmen cilalanabilirlikleri daha iyi degildir (40).

Mikrohibrit kompozitlerin son versiyonlart ise nanodoldurucu teknoloji ile
gelistirilen “Nanohibrit* kompozit rezinler olmustur. Nanohibrit kompozitler nanometre
boyutunda doldurucu partikiiller (0.005-0.01 um) ile geleneksel tipteki doldurucu
partikiillerin ~ kombinasyonunu  i¢ermektedir. ~ Nanohibrit  kompozitler — mikrofil

kompozitlerin uygulama ve iyi cilalanabilme 6zellikleri ile geleneksel hibrit kompozitlerin
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fiziksel glicleri ve asinma direnclerini gercek anlamda tasiyan iiniversal kompozit
rezinlerdir (44). Nanomer ve nanocluster partikiillerinden olusan kompozit rezinler nanofill
kompozitler olarak tanimlanirken, mikrodolduruculu veya o6nceden polimerize edilmis
dolduruculu partikil iceren kompozit rezinler ise nanohibrit kompozit rezinler olarak
tanimlanmaktadir (45). Geleneksel hibrit kompozitlerle karsilastirildiginda nanohibrit ve
mikrohibritlerdeki asirt kiigiik partikiiller artan polisajlanabilirlikle miikemmel fiziksel

Ozellikler sagladig1 varsayilmaktadir (46).

Kiiclik partikiillii kompozitlerde doldurucu partikiillerin monomer matrikse
eklenmesiyle karigimin viskositesinde artis meydana gelmektedir. Bu problemi ¢6zmek
adina monomer matrikse doldurucu olarak oOnceden polimerize edilmis 1-20 pm
biiyiikliigiinde o6giitiilmiis partikiiller iceren mikrofil kompozit kiitlesi eklenmistir.
Doldurucu partikiillerde yapilan bu modifikasyon sonucu olusan kompozitlere heterojen

kompozitler ad1 verilmektedir (47).

Nanofil kompozitler

Nano teknolojinin dis hekimligine entegre edilmesiyle doldurucu partikiil biiytikligi
0,005-0,01 pum kiigiik doldurucu partikiillere ve agirlikga %85-90 arasinda degisebilen
doldurucu igerigine sahip olan nanofil kompozitler iretilmistir (47). Nanofil kompozit
materyallerin organik yapisi diger kompozit rezinlere benzer polimerik yapilardan
meydana gelmektedir. Inorganik yapiyr meydana getiren partikiiller ise iki ayr1 kistmdan

olusmaktadir:
« Silika nanodoldurucular (nanomer)
* Nanomer gruplari (nanocluster)

Nanomer yapisi, kiimelesmemis partikiilleri ifade eder ve kompozit rezinin organik
yapisinda ayri ayri bulunurlar. Nanomer gruplari ise, 50 nm’den kii¢iik nanomerlerin

gevsek baglar ile bir araya gelerek meydana getirdikleri yapilardir (48).

Nanofil kompozitlerde doldurucu oraninin artmasiyla beraber organik
polimer matriksinin kapladigi alan hacimce azalmaktadir (47). Boylece polimerizasyon
biiziilmesi sorununun azaltilmasi amac¢lanmistir. Ayni1 zamanda da su emiliminin azalmast
ile alinan renklendirici maddelerin yapiya penetrasyonu zorlagmakta ve klinik olarak

estetik performansin daha uzun 6miirlii olmasi saglanmaktadir. Ayrica nanofil kompozitler
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dayaniklilik agisindan hibrit kompozitlere benzerken, yiizey diizglinligii ve estetik agidan
mikrofil kompozitlere benzemektedir (23, 48).

2.1.2.2. Kompozit Rezinlerin Polimerizasyon Yontemlerine Gore Simiflandirilmasi
a) Kimyasal Yolla Polimerize Olan Kompozit Rezinler

Bu kompozitlere “otopolimerizan kompozitler ” de denir. Baz ve katalizorden olusan
pastat+pasta, pastatlikit komponentlerinin karistirilmasiyla polimerizasyon gerceklesir.
Polimerizasyonu kimyasal olarak saglanan bu kompozitlerde benzoil peroksit baslatici,
tersiyer amin aktivatordiir (30). iki pat karistirilmaya baslandiginda amin, benzoil
peroksitle reaksiyona girerek, serbest radikaller olusturur ve polimerizasyon baslar.
Kompozit kiitlesinde polimerizasyonla goriilen biizillme merkeze dogrudur ve buna bagl
olarak marjinal kenarlarda stres birikimi olur. Igerdikleri tersiyer aminlerin agiz ortaminda
kimyasal degisiklige ugramasi ile kahverengi amin renklenmesi goriiliir. Bu renklenme
ultraviyole 15181 ve nem absorbsiyonuyla ile birlikte hizlanir (23). Bu kompozitlerin

caligma siirelerinin kisa olusu 6nemli dezavantajlarindandir (36).
b) Isik ile Polimerize Olan Kompozit Rezinler

[k olarak 1972 yilinda kullanilmaya baslanan bu kompozitler tek pat seklinde
piyasaya sunulmuslardir. Ik ¢ikan kompozitler ultraviyole 1sik kullamlarak polimerize
edilmis ancak sonrasinda ultraviyole 1s1gin hasta ve hekim ig¢in zararli olabilecegi
diisiiniilerek terkedilmis yerine goriiniir 151k kullanilmistir. Goriiniir mavi 151k 420-470 nm
(nanometre) dalga boyundadir. Baslatict olarak kamforokinon gibi bilesikler kullanilir.

Hizlandirici olarak ise alifatik amin kullanilir (23).

Goriiniir 1g1kla olan polimerizasyona ‘“fotopolimerizasyon” da denir. Gortiniir 151k
enerjisiyle polimerize olan fotobaslaticilar ve akselerator/katalist sisteme sahip tek path
materyallerdir. Fotobaglaticilar amin akselerator/katalist varliginda goriiniir 1s1kla aktive
olan kamforokinon gibi diketonlardir. Diketon/amin kompleksinin aktivasyonu
dimetakrilat rezin monomerlerinin  polimerizasyonunu baslatmaktadir (40). Amin
konsantrasyonu otopolimerize kompozitlerden daha azdir dolayisiyla renk stabilitesi de

kimyasal kompozitlere gore daha iyidir (36, 49).

Kamforokinon 400-500 nm dalga boyun araligindaki goriinir mavi 1$18in

absorbsiyonu yapan ve yaygin olarak kullanilan fotobaslaticidir. Sadece kiigiik miktarlarda
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kamforokinon gereklidir (agirlikga % 0.2 veya daha az) (36). Kamforokinonun maksimum

absorbsiyon spektrumu 468 nm’dir (20).

Goriintir  1s1kla  polimerize olan kompozitlerin kimyasal kompozitlere gore
polimerizasyon doniisiim oranlar1 daha yliksek, renk stabilitesi, dayaniklilik ve buna bagh
kirtlma direngleri daha fazladir. Kimyasal kompozitlere gére daha az gézenekli olmasinin

yaninda hekimin polimerizasyon siiresini kontrol etmesine olanak saglar (40).
¢) Hem Kimyasal Hem de Isik ile Polimerize Olan Kompozit Rezinler

Bu kompozitlerin polimerizasyon mekanizmalari hem kimyasal hem de 151k
aktivasyonu ile gergeklesir. Polimerizasyon 1sikla baslayip kimyasal olarak devam eder.
Polimerizasyon hizi yavastir ve 6zellikle derin kavitelerde 2 mm’den daha kalin kompozit
rezin uygulamalarinda kullanilir. Polimerizasyonun tam olarak gerceklesmesinden endise
edilen durumlarda kullanilmasi tavsiye edilmektedir (23). Dual cure rezinler biri benzoil
peroksit igeren digeri aromatik tersiyer amin hizlandirici igeren 1sikla sertlestirilebilir iki
macundan olusur. Bu sistemin en bilyiik avantaji, 1s1kla polimerizasyon Yyetersiz olsa bile
tedavinin tamamlanmasidir. En biiylik dezavantaji ise karistirmanin neden oldugu

gozenekliliktir (36).
2.1.2.3. Kompozit Rezinlerin Viskozitelerine gore Simiflandirilmasi
a) Tepilebilir Kompozitler

Kondanse olabilen kompozitlerin rezin matriksleri modifiye edilerek doldurucu
miktarlart arttirilmis ve posterior bolgede sinif I ve II restorasyonlarda kullanilmak
amaciyla gelistirilmistir. Hibrit kompozitlerle karsilagtirildiginda doldurucu partikiil
blytikligli daha biiyiiktiir ve hacimce daha fazla doldurucu yilizdesine sahip viskoz
kompozitlerdir (50, 51). Bu kompozitlerin gelismis fiziksel ve mekanik 6zelliklere sahip
olmasi daha kolay aproksimal kontak olusturulmasini saglar. Ayrica yiiksek doldurucu
icerikleri nedeniyle daha fazla viskoziteye ve daha az polimerizasyon biiziilmesine
sahiptirler. Kondanse olabilme &zellikleri sayesinde amalgam yerine Dbasariyla
uygulanabilmektedirler (30, 52). Bu kompozitlerin dezavantaji viskéz olmalarindan dolay1
tabakalar arasinda ve kavite duvarlarinda bosluk kalma olasiliginin artmasidir (30). Bunun
yaninda doldurucu partikiillerinin bilyiik olmasi nedeniyle bitirme ve cila islemlerinden
sonra restorasyonun yiizeyi daha piiriizlii kalabilmektedir. Bu nedenle estetik ag¢idan zayif

olmalar1 nedeniyle 6n dislerde kullanim1 uygun degildir (40).
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b) Akiskan Kompozitler

1996 yilinda yeni bir kompozit sinifi olarak piyasaya siiriilen akiskan kompozitler
geleneksel kompozit rezinlere gore daha diisiik viskoziteli ve enjeksiyon teknigi ile
kaviteye kolayca uygulanabilen hibrit rezinlerdir (53). Akiskan kompozitler %35 ile %65
arasinda doldurucu igerigine ve bu azalmaya bagl zayif fiziksel Ozelliklere ve artan
polimerizasyon biiziilmesine sahiptir. Akiskan kompozitlerin biiyliik posterior kompozit
restorasyonlar altinda. Akiskan kompozitlerin en uygun kullanim alani genellikle genis
preperasyonlarda, iist yapt materyalinden kaynaklanan polimerizasyon biiziilme oranini
azaltmak amaciyla 0,5 mm kalinhiginda bir astar olarak kullanimidir (4, 18, 54).
Gliniimiizde akiskan kompozit rezinlerin fiziksel ve mekanik 6zelliklerini gelistirmek icin

doldurucu oranlar1 artirilmistir (55).
2.1.3. Kompozit Rezinlerdeki Son Gelismeler
2.1.3.1. Ormoserler

1998 yilinda restoratif dis hekimliginde yeni bir materyal sinifi olarak gelistirilen
bu madde organik-modifikasyon-seramik (organically modified ceramics) kelimelerinin ilk
hecelerinden olusan ormoser adiyla tamimlanmigtir (23). Ormoserler ¢ok fonksiyonlu
iretan ile tioeter oligo metakrilat alkoksi silanin inorganik-organik kopolimerlerinden
olugur. Silanin alkoksisilil gruplar1 hidroliz ve polikondensasyon reaksiyonlar1 ile
inorganik Si-O-Si agini, metakrilat gruplar1 da kimyasal yolla organik polimerizasyonu
gerceklestirir (41, 54, 56).

Ormoserler temel olarak organik ve inorganik kisim ve polisiloksan olmak iizere ii¢
komponentten olusmaktadir. Bu komponentlerin orani materyalin mekanik, termal ve optik

Ozelliklerini etkilemektedir.

1) Organik polimerler polariteyi, capraz bag (cross link) kabiliyetini, sertligi ve optik
ozellikleri etkilemektedir.

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

3) Polisiloksan elastikiyet, yapisal dzellikleri ve dizilimden sorumludur (31).

Inorganik-organik polimerlerin {i¢ boyutlu c¢apraz baglanmasiyla elde edilen
ormoserler dogal dis yapisina benzer isisal genlesme katsayisina sahiptir. Daha az

doldurucu igerigine sahip olduklar1 halde ormoserlerin kompozitlere kiyasla daha diisiik
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asinma gosterdikleri ve hibrit kompozitler ile esit bir biiziilmeye sahip olduklar

calismalarda gosterilmektedir (1).
2.1.3.2. Siloranlar

Giiniimlizde kompozitler oldukea iyi fiziksel 6zellik ve estetik sergilemesine karsin,
polimerizasyon biiziilmesi halen gelistirilmesi gereken temel sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Yapisindaki siloksan ve oksiran molekiillerinin reaksiyonu sonucu olusan,
katyonik halka agilimi1 gdsteren bir hibrit monomer sistemi olan siloranlar, kompozit rezin
materyallerdeki polimerizasyon biiziilmesi problemini ortadan kaldirmak i¢in
gelistirilmistir (57-59) (Sekil 3). Bir siloran ¢ekirdegi ¢evresine dort adet oksiran halkasi
sartlmastyla siloran molekiiliiniin yapist olusur. Katyonik halka agilimiyla birlikte hacimsel
bir genlesme olusmakta ve bu durum molekiiler baglanma esnasinda meydana gelen
biiziilmeyi kompanse etmektedir (58, 60). Bu kompozitlerin daha az polimerizasyon
biiziilmesi gostermesinin yaninda, mutajenik olmamasi ve biyolojik sivilar taklit eden
likitlere kars1 daha dayanikli olmasi olumlu 6zellikleri olarak gosterilebilir (58, 61, 62).
Siloran bazli kompozitler; biyouyumluluklari, iyi mekanik 6zellikleri, hidrofobik yapilar
ve diisiik polimerizasyon biiziilmelerinden dolayr metakrilat monomeri igeren rezinlere

alternatif olarak diistiniilmiis ve piyasaya sunulmustur (63, 64).

Siloranlarin  azalan hacimsel biiziilmesinin  klinik performans agisindan
degerlendirildigi ¢alismalarda geleneksel metakrilat bazli kompozitlere gére avantajinin
olmadigi sonucuna vartlmigtir (65-68). Ancak yapilan invitro bir ¢alisma sonucunda
siloran bazli restoratif materyallerin ¢ok daha fazla renk degisimi ve daha genis yiizey
bozulmasi gosterdigi bildirilmistir (59). Bu materyaller daha diisiik tanslusensi 6zellikleri
ve renk segeneklerinin az olmasi nedeniyle sadece posterior restorasyonlarda

kullanilabilmektedir (69).
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Sekil 4. Siloran yapisinin sematik gosterimi (4)

2.1.3.3. iyon Salabilen Kompozitler

1998 wyilinda {retilmis olan bu kompozitlerin yapisinda bulunan 6zel
kimyasallardan serbestlesen floriir, kalsiyum ve hidroksil gibi fonksiyonel iyonlar,
mikroorganizmalar1 ve iiretilen asitleri etkileyebilme 6zellikleri ve restorasyona komsu dis
sert dokularinin demineralizasyondan korunmasi amaciyla iiretilmislerdir (64). Fakat floriir
iceren kompozitlerin (Ariston pHc, Tetric Ceram, Charisma F) antibakteriyel etkilerinin
incelendigi ¢aligmalarda mikroorganizmalar {izerinde antibakteriyel etkiye sahip

olmadiklari saptanmistir (70, 71).
2.1.3.4. Antibakteriyel Kompozitler
Bu kompozitler iki sekilde elde edilebilir;

1-Rezin matriksin igine ¢oziinebilir antimikrobiyaller ilave edilir, bu materyal
klorheksidindir. Dolgu maddesinden salinarak etkili olur. Klorheksidin kompozitlerin
fiziksel ozelliklerinin zayiflamas1 ve gegici antibakteriyel etkiye sahip olmasi nedeniyle

kompozitlere eklenmesi basarisiz olmustur (34).

2-Antimikrobiyal ajanin, rezin matriks iginde sabit kalmasi saglanarak {iretilen
rezin kompozitler bu gruba dahil edilebilir. MDPB monomeri matriks i¢inde sabit kalarak
digar1 salinmaz, bakteri tiremesi ve plak birikimine kars1 engelleyici etki gosterir. Ancak
piyasadaki c¢ogu ticari TUrlinlin gilivenilir antibakteriyel oOzelliklere sahip olmadig:

bilinmektedir (72, 73).
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2.1.3.5. Fiberle Giiclendirilmis Kompozit Rezinler

Fiberle giliclendirilmis kompozitler, alt yapiyr olusturmak icin kullanilan fiber ve
dis veneer yapiyr olusturmak i¢in kullanilan hibrid ya da mikro dolduruculu partikiiller
iceren kompozit yapt olmak tizere iki yapmin birlesiminden olusmaktadir (74).
Yapilarinda; cam fiber, karbon fiber, aramid fiber ve ultra yliksek molekiil agirlikli
polietilen fiber gibi farkli 6zellikte fiber tipleri bulunmaktadir ve bunlar kompozit rezinin
mekanik ozelliklerini gelistirmek igin kullanilmaktadir (75). Cekme stresine dayanma
kabiliyetine sahiptirler ve bir ¢atlak durdurucu gorevi gorebilirler. Yap1 icindeki fiber
geometrisi fiber kompozitin 6zelliklerini etkiler (76). Fiberle giiclendirilmis kompozitlerde,
fiberler matriks i¢cinde gdmiilii olarak bulunmaktadir. Bu matriks, rezin veya polimer esasl
bir yapiya sahip olup cam, karbon veya polietilen yapidaki fiberler etrafinda bir faz
olusturmaktadir. Matriks yapinin amaci gelen kuvvetleri en giiclii kisim olan fiberlere

aktarmak ve sardigi fiberleri nem etkisinden korumaktir (77).

Mekanik test sonuglari, kisa fiber doldurucuyla giiclendirilmis dental rezin
kompozitlerin geleneksel rezin kompozitlerle karsilastirildiginda daha fazla yiik alma
kapasitesi, biikiilme ve kirilma dayanikliligina sahip oldugunu ve fiber oryantasyonu
araciligiyla polimerizasyon biizlilme stresini kontrol altina alarak kenar sizintisini
azalttigin1 gostermektedir (78). Son yillarda iretilmis olan EverX Posterior (GC Europe)
hacimce %7.2 oraninda kisa fiberlerden olusan, tek tabaka halinde yerlestirilebilen dentin

replasmani olarak kullanilmak {izere tasarlanmigtir (79-81).
2.1.3.6. Bulk-fill Kompozit Rezinler

Isik ile polimerize edilen kompozitlerin polimerizasyon derinliginin 2 mm ile sinirl
olmasi ve tabakali olarak uygulama gereksiniminin zaman almasi, giiniimiizde énemli bir
dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir (82). Tabakali yerlestirme teknikleri, kompozitin
her tabakasina ayri ayri 1s1tk uygulanmasi ve kompozitin kavite duvarlarina daha fazla
adapte edilmesi nedeniyle her bir tabakanin polimerizasyonunu maksimize etme avantajina
sahiptir. Fakat polimerizasyon biiziilmesinin azaltilmasinda, iyi kondanse edilmediklerinde
tabakalar arasinda hava kabarciklarimin kalmasi, kontaminasyon riski ve zaman alict
olmasi gibi dezavantajlar1 nedeniyle tabakali yerlestirmenin degeri sorgulanmaktadir. Son
zamanlarda, polimerizasyon baslatici sistemler modifiye edilerek daha diisiik biiziilme

stresine sahip, yeterli polimerizasyon ve kisa aktivasyon siireleri ile birlikte 4-5 mm
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kalinliga kadar tek bir tabaka halinde yerlestirilebilen ¢ bulk-fill rezin kompozitler’ olarak

adlandirilan kompozitler piyasaya siiriilmiistiir (83-85).

Bulk-fill kompozitlerde polimerizasyon derinligini arttirmak igin ¢esitli yontemler
uygulanmistir. Doldurucularin  boyutu arttirtlip doldurucu orami azaltilarak rezinin
translusentligi arttirilmig, boylece 15181in materyalin igerisinde sagilmasi azaltilarak daha
derinlere etki etmesi saglanmistir (85, 86). Ayrica organik matriks monomer yapisinda,
yiiksek molekiiler agirlikta monomerlerin kullanilmasi, yeni stres giderici monomerlerin
eklenmesi ve tiglincii bir reaktif kisim iceren metakrilat monomerlerinin eklenmesi gibi
yontemler kullanilmistir (87, 88). Bulk-Fill kompozitlerin (Tetric Evo-Ceram Bulk-Fill)
polimerizasyon derinligini arttirmakta kullanilan farkli bir yontem de, organik matrikse
polimerizasyon baslaticis1 olarak bilinen kamforokinondan farkli olarak, germanyum bazl
bir baslatic1 olan “Ivocerin” ilavesidir (89). Sonug olarak bulk-fill kompozitlerin kalin
tabakalar halinde uygulanabilmesi, bu materyallerin fotobaslatici dinamiklerinin

gelistirilmesi ve transliisensi 6zelliklerinin arttirilmasiyla agiklanmaktadir (87, 90, 91).

Kompozitlerin polimerizasyonu boyunca monomerlerin polimere doniisiim miktar1
konversiyon ya da polimerizasyon derecesi olarak adlandirilmaktadir (34, 92).
Polimerizasyon derecesi artarken rezinde reaksiyona katilmayan artik monomer miktari
azalmakta ve buna bagli olarak restorasyonun fiziksel 6zellikleri gelismektedir. Geleneksel
kompozitlerin polimerizasyon derecesini artirmak amaciyla kompozit kaviteye tabakalar
halinde uygulanmaktadir. Ancak “bulk-fill” kompozitler geligsmis translusent yapilarindan
dolay1 geleneksel kompozitlerden daha yiiksek polimerizasyon derecesine sahiptir. Bu
nedenle kompozitin polimerizasyon derecesinin artmasi, kaviteye daha 4-5 mm kiitleler
hélinde yerlestirilebilmesine olanak saglamaktadir (93). Polimerizasyon derinlikleri
arttirtlarak, polimerizasyon biiziilme stresleri ile kaspal defleksiyon oranlar1 kontrol altina
alinmig ve kaviteye 4-5 mm kalinliginda yerlestirilebilen bulk-fill kompozit rezinler, 151k
uygulama sayisini azaltmakta ve bu da restoratif prosediirii basitlestirerek genis kavitelerde

klinik zaman kazandirmaktadir (16).

Restorasyon yapilirken bulk-fill kompozitlerin kullanilmasi, zaman tasarrufunun
yani sira, tabakalama tekniginde ortaya c¢ikabilecek, tabakalar arasinda kontaminasyon
olmast ve bosluk kalmasi ihtimalini de ortadan kaldirarak daha kompakt restorasyonlar
elde edilmesini saglar ve dolayisiyla oksijen inhibisyonunun az olmasi sebebiyle daha iyi

polimerizasyon saglanabilmektedir (90). Bununla birlikte yeni gelistirilmis bulk-fill
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kompozit rezinler, geleneksel hibrit kompozitlere gore daha az polimerizasyon biiziilmesi
gosterdiginden, kavite duvarlarinda daha diisiik polimerizasyon biiziilmesi stresi

olustururlar (87).

Bulk-fill kompozitler igerdikleri inorganik doldurucu miktarma bagl olarak ve
polimerizasyon sekline gore diisiik viskoziteli (akiskan) bulk-fill kompozitler, yiiksek
viskoziteli (restoratif) bulk-fill kompozitler ve dual-cure bulk-fill kompozitler olarak

siiflandirilabilirler.

Diisiik viskoziteli (akiskan) bulk-fill kompozitler

Akiskan bulk-fill kompozitler; yiiksek akiskanlik ve diisiik viskozite oOzellikleri
nedeniyle ulasilmasit zor kavitelerde tercih edilebilmektedir. Diisiik elastik modiiliine
sahiptirler ve biiziilme stresini azaltmak i¢in okluzal ve sinif II kavitelerde liner olarak
kullanilirlar. Restoratif bulk-fill kompozitler gibi 4 mm kadar tek seferde yerlestirilebilir
ancak mekanik Ozellikleri zayif oldugu i¢in okluzalde 2 mm kalinhiginda bir rezin
kompozitle ortiilmeleri gerekir (84, 87, 94). Restorasyon yapilirken akiskan bulk-fill
kompozit rezinlerin geneneksel bir rezin kompozit ile kaplanmasi gibi ilave bir adim
gerektirirmesi hizli bir restorasyonun avantajlarini kismen azaltirken, uzun donemde de

restorasyonun daha fazla bozulmasina neden olabilir (95).

Yiiksek viskoziteli (restoratif) bulk-fill kompozitler

Yiiksek viskoziteli bulk-fill kompozitler daha fazla inorganik doldurucu oranina
sahiptirler. Yiiksek doldurucu oranina sahip olmalarindan dolayr daha iyi mekanik
ozelliklere sahiptirler ve bu kompozitlerin yiizey asmmma direnci yiiksektir. Yiiksek
vizkositeli bulk-fill kompozitler ile, herhangi bir geleneksel rezin kompozitle ortiilmeyi

gerektirmeden kavite tamamen doldurulup restorasyon bitirilebilir (5, 84, 96).

Bunun yaninda sonik titresim kullanimiyla yiiksek viskoziteli kompozit rezinin
akigkan hale getirilerek kaviteye 5 mm’ye kadar kolay bir sekilde yerlestirilmesini
saglayan ‘sonic aktivasyonlu bulk-fill kompozitler’ tiretilmistir. Anguldruvaya takilan 6zel
uclan sayesinde materyalin viskozitesi azaltilarak kaviteye akmasi saglanir ve aktivasyon

sona erdiginde kompozit tekrar tepilebilir konuma geri doner (15).

Dual cure bulk-fill kompozitler

Hem kimyasal hem 1sikla polimerizasyon teknolojilerinin biraraya geldigi, tiim

kaviteye tek seferde uygulanabilen, restorasyonun tiim derinliginin zamanla kimyasal
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olarak polimerize oldugu ‘dual cure bulk-fill kompozitler’ olarak adlandirilan kompozitler
tim kavite derinliklerinde (10 mm’ye kadar) tek seferde uygulanabilirler. Bu kompozit

sisteminde en iist tabakanin geleneksel rezinle kapatilmasina gerek yoktur (15).
2.1.4. Kompozit Restorasyonlarin Basarisim1 Etkileyen Faktorler

Modern dis hekimliginde restorasyon sirasinda uygun bir rezin bazli kompozit
secmek i¢in, yiiksek mukavemet, kirilma dayanikliligi, yiizey sertligi, optimize edilmis
elastikiyet modiili, diisiikk asinma, diisiik su emme ve ¢oziiniirliik, diisilk polimerizasyon
biiziilmesi, diisiik yorulma ve bozulma, yiiksek radyopasite ve bir kompozit restorasyonun
sOkiilmesi sirasinda malzemenin dis dokularindan daha iyi ayirt edilmesi gibi mekanik
gereksinimlere dikkat edilmelidir. Ayn1 zamanda, kompozit materyalin biyouyumlu
olmasi, postoperatif agri veya asirt duyarlilk olusturmamasi, polimerizasyon
ozelliklerinden dolayr kirik veya c¢atlaklar nedeniyle dis biitlinliigiiniin bozulmasina
sebebiyet vermemesi ve ikincil ¢iirik olusumunu engelleme gibi 6zelliklerinin korunmasi
gerekmektedir. Ek olarak, iyi renk uyumu ve renk stabilitesi (yar1 saydamlik, golgeler),
optimum parlatilabilirlik, uzun siireli ylizey parlakligi, marjinal veya ylizey lekelerinin

olmamasi1 ve anatomik formun korunmasi gibi estetik ihtiyaglar da saglanmalidir (1).

Piyasaya ciktikler: ilk tarihten itibaren, rezin kompozit restorasyonlar ile ilgili
bircok gelismeye ragmen, giinlimiizde halen rezin kompozitlerinin uygulamalarinda siiren
eksiklikler bulunmaktadir. Asinmaya karsi yetersiz direng (anatomik form kaybi),
restorasyon Dbiitiinligiinde ve marjinlerde kirllma ve polimerizasyon biiziilmesinden
kaynaklanan marjinal sizint1 rezin kompozitlerin ana problemleri olarak gosterilmektedir
(50). Bunun yaninda postoperatif duyarlilik, sekonder c¢iiriik ve renklenmede kompozit

restorasyonlarin basarisini etkileyen faktorlerdendir (23).
2.1.4.1. Polimerizasyon Biiziilmesi

Arka dis restorasyonlarinda kullanilan rezin kompozitlerin fiziksel ve mekanik
ozelliklerinde zaman i¢inde bazi iyilestirmeler yapilmistir. Ancak, rezin kompozit
restorasyonlarin  uzun Omiirli olmasmin Onilindeki en biiylik engellerden biri
polimerizasyon reaksiyonu sirasinda olusan biiziilmedir. Polimerizasyon sirasinda, Van der
Waals kuvvetleri tarafindan tutulan polimerik matrislerinin dimetakrilat monomerleri
arasindaki 0.3-0.4 nm'lik molekiiller aras1 bosluklar, C=C baglarinin doniisiimii ve polimer

zincirleri arasinda 0.15 nm uzunlugunda C-C baglarmin olusturulmasiyla azalir. Klinik
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uygulamada, bu biiziilme dis rezin kompozit arayiiziinde stress olusturur, bu da arayiizde

bosluk olusumuna ve potansiyel bakteri varligina yol agar (97).

Kompozit rezinlerde polimerizasyon siireci pre-jel ve post-jel olmak tizere iki
asamada gergeklesir. Pre-jel faz1 ilk asamadir ve kompozit rezinin viskdz halden jel hale
gelinceye kadar gecirdigi siireye denir. Post-jel faz ise ikinci agsamadir ve tamamen kati
evredir. Pre-jel asamasindaki hacimsel degisim post-jel asamasindan daha fazla olmakta
fakat pre-jel safhasinda rezin akiskan olmasi nedeniyle kavite igine yayilip yapi
icerisindeki stresi azaltmaktadir. Post-jel asamasinda ise hareket durur ve olusan

polimerizasyon biiziilme stresleri dis ile kompozit ara yiizeyine ve dis dokularina iletilir
(98).

Polimerizasyon sirasinda rezinin plastik deformasyonu, akiskanlik oOzelligi ve
higroskopik ekspansiyonu biiziilme streslerini bir O6l¢iide kompanse eder. Adezyon
kuvvetlerinin biizlilme streslerine karst koymasiyla olusan stres birikimi, rezinin elastik
limitini asarsa kompozit dis baglantisinda defektlerin olusmasina ve baglanmadaki
basarisizliga bagl olarak kenar sizintisi, postoperatif hassasiyet, renklenme ve sekonder
ciiriik gelisimi gibi bir takim sorunlar ortaya g¢ikabilir (23, 99). Baglantinin yeterli oldugu
durumda ise kompozitin biiziilmesi dis yapisinda strese neden olarak kasp hareketlerine,

kasp kiriklarina ve postoperatif hassasiyete neden olabilmektedir (100).

Polimerizasyon Biiziilmesine Etki Eden Faktorler

a)Kavite Geometrisi

Kofigiirasyon faktorii (C Faktor); Konfiglirasyon faktorii restorasyonun baglandigi

yiizeylerin serbest yiizeylere orani olarak tanimlanmaktadir. Baglanmis yiizeylerin serbest
ylizeylere orani belli bir limiti asarsa, pre-jelasyon safhadaki materyalin akiciligi engellenir
ve biiziilme stresleri artar. Konfigiirasyon faktorii 1.0’1n altindaysa biiziilme stresleri azalir,
3.0'n iizerinde stres degerleri artar. C faktorii daha az olan kavitelerde, biiziilme gerilimi
daha yavag gelisir ve rezin kompozit kavite duvarlarina bagl kalir. Biiziilme gerilmesinin

derecesi ayrica rezin kompozitin viskoelastik 6zelliklerine de baglidir (101).

Kavite boyutu; Polimerizasyon biiziilmesi ayni zamanda kavitenin genisligi ve

derinliginden de 6nemli dlgiide etkilenir. Kavite dar ve s1g olursa yani kullanilan kompozit

miktar1 ne kadar az olursa biiziilme de o kadar az olmaktadir (102).
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b) Uygulama teknigi

Polimerizasyon biizlilme stresinin etkisini azaltmak adina tabakalar halinde
yerlestirme, farkli 1s1k uygulamalar1 ve stress absorbe eden kavite taban materyallerinin

kullanim1 onerilmektedir (103).

Kompozit yerlestirme teknigi; Geleneksel kompozitlerde rezinin kaviteye tabakalar
halinde yerlestirilmesi polimerizasyon biiziilmesini olumlu yonde etkilemektedir.
Kompozit rezin restorasyonlar kaviteye yerlestirilirken okluzogingival tabakalama
(horizontal), oblik tabakalama ve fasiolingual tabakalama (vertikal) gibi ¢esitli teknikler
kullanilmaktadir (104). Kompozit rezin kaviteye kiigiik pargalar halinde yerlestirildiginden
pargalar birbirinden bagimsiz olarak polimerize olurlar ve her bir parcanin biiziilmesi

sonraki parga tarafindan kompanse edilir ve biiziilme 6nemli 6l¢iide azalir (23).

Tabakali yerlestirme teknigi (incremental) ile baglanmis ylizeylerin baglanmamis
yiizeylere oranii1 minimale indirerek polimerizasyon biiziilmesinin istenmeyen etkilerini
azalttig1 i¢in de Onerilmektedir. Baglanmamis yiizey, kompozit monomerlerin akigina izin
verir ve bu ylizey boyunca gerilmeyi azaltir. Ayn1 zamanda bu teknikle kompozit tabakasi
basina diisen biiziilme azaltilarak toplam hacimsel biiziilmenin de azaldig
diistiniilmektedir. Ayrica polimerizasyon biiziilme stresine bagli olusan kasp hareketi

azalmakta ve monomerin doniisiim derecesi artmaktadir (105, 106).

Isik pozisyonu, 1s1gin siddeti, 151tk uygulama siiresi; Polimerizasyonun basarisi igin

uygulanan rezin kompozit yapisinda bulunan kamforokinon molekiillerinin tamaminin 15181
yeterli gligte absorbe etmesi gereklidir. Bu basar1 ise; 151k cihazinin giicti, 151k kaynaginin
pozisyonu, 15181n uygulanma siiresi, 151k cihazi ile rezin kompozit arasindaki mesafe, rezin
kompozitin rengi ve uygulama kalinlig1 gibi bircok etkene baglidir. Bunlarin arasinda iki
temel faktorden biri, 151810 giiciidiir ki, daha giiclii 151k daha fazla 1518a hassas molekiiliin

etkilenmesi demektir. Digeri ise, 1511 uygulanma siiresidir (107).

Isigin giicii; Birim alana diisen enerji miktariyla Olciiliir. Monomerin polimere
dontisim derecesini ve sertlesme derinligini etkilemektedir (108). Kompozit rezinlerin
polimerizasyonu boyunca monomerlerin polimere doniisiim miktar1 konversiyon ya da
polimerizasyon derecesi olarak adlandirilir. Kompozit rezinlerin uygulanmasi sirasinda

polimerizasyon derecesinin yiiksek olmasi gerektigi genel bir kanidir (92).
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Polimerizasyon derecesi artarken rezinde reaksiyona katilmayan artik monomer
miktart azaldig1 i¢in kompozit rezinler daha iyi fiziksel 6zellikler gosterir (109). Biiziilme
streslerini azaltmak ic¢in polimerizasyon derecesini diisiirmek ilk bakista yararli gibi
goriinmekle birlikte hatalidir, ¢iinkii polimerizasyon derecesini diisiirmek kompozitin
mekaniksel ozelliklerini olumsuz ydnde etkiler. Ideal bir kompozit rezin, optimal
polimerizasyon derecesi olustururken minimal miktarda biiziilme meydana getirmelidir.
Monomer doniisiimii, siirekli olarak biiyiik polimerizasyon biiziilme degerlerine yol agtig1
icin, bunlar antagonistik hedefler gibi goriinmektedir. Ancak her iki parametre de rezin

kompozit restorasyonunu optimize etmek igin anahtar parametrelerdir (92).

Gintimiizde dis hekimligi pratiginde, quartz tungsten halojen (QTH), Light-
Emitting Diodes (LED), plazma ark (PAC) ve argon lazer 151k cihazlari kullanilmaktadir.
Geleneksel 151k cihazlar1 450-500 mW/cm? (miliwatt/ santimetrekare) yogunlugunda 1s1k
iiretirken, yiiksek 1s1k siddetine sahip cihazlar, 1000 mW/cm?nin iizerinde 151k iiretme
kapasitesine sahiptir. Isik kaynaginin pozisyonu, 1s18in siddeti tizerindeki etkisi nedeniyle
oldukga 6nemli bir faktordiir. Isigin iletilirken kayba ugramasi veya yiizeylerden yansimasi
151k siddetinin etkinligini 6nemli Slg¢iide etkilemektedir (110). Yiiksek 1s1ik siddetinde,
stirenin kisalmasi ve derin polimerizasyon gibi avantajlar mevcuttur fakat diger yandan
polimerizasyon ¢ok hizli olacagindan biiziilme degerlerinin artmas1 ve biiziilme streslerinin
dis yapisina veya baglanma yiizeyine iletilmesi gibi problemler olusabilmektedir (111).
Isik cihazi ile rezin kompozit arasindaki mesafe de 151k siddetinin etkinligini belirleyen
diger bir faktordiir. Isik uygulama ucunun kompozit yiizeyinden 10 mm uzaklastiriimasinin

151k siddetini %50 oraninda azalttig1 belirtilmektedir (110).

Polimerizasyon biiziilmesi, kompozit dolgularin postoperatif agr1, dis kirigi, mikro
sizint1 ve ikincil ¢iiriiklere neden olan en 6nemli siirlamasidir. Yiiksek yogunluklu 1sik
kaynaklar1 ile polimerizasyon, artan polimerizasyon derinligi ve gelismis mekanik
ozellikler ile iliskilendirilmistir fakat ayn1 zamanda daha biiyiik polimerizasyon biiziilmesi
ile de iligkili oldugu gosterilmistir (112). Bu problemleri azaltmak amaciyla farkli
polimerizasyon teknikleri gelistirilmistir. Isigin kompozit ylizeyine ilk geldigi andaki enerji
diizeyinin diisiiriilmesinin, restorasyonun polmerizasyon biiziilmesi ve internal streslerini
azaltigimin tespit edilmesiyle ‘soft start’ ve ‘pulse delay’ adi verilen teknikler
gelistirilmigtir.  “‘Soft start” polimerizasyon tekniginde polimerizasyon diisiik 151k

yogunlugunda baslamakta ve yavas yavas artarak en yiiksek seviyeye ulagsmaktadir. ‘Pulse
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delay’ tekniginde ise Once kisa siireli, diisiik yogunluklu isik ile baslar ve bekleme
stiresinin ardindan yiikksek yogunluklu 1s1ik ile devam eder (113). Uzun siire 1s1k
uygulamanin biiziilmeyi arttirdigi saptanmistir fakat polimerizasyon stiresini kisaltarak
bliziilmeyi 6nlemek dogru degildir, bu durum yetersiz polimerizasyona bagli olarak toksik
monomerlerin pulpa {izerindeki olumsuz etkilerine, restorasyon-dis baglantisinda
defektlerin olugmasina ve baglanmadaki basarisizliga bagli olarak da kenar sizintisina,

postoperatif hassasiyete, renklenmeye, asinmaya ve sekonder ¢iiriige yol agabilmektedir
(111, 114).

Son yillarda bazi c¢aligmalar kompozit rezin restorasyonlarin once diisiik 151k
siddetiyle polimerize edilmesini takiben yiiksek 1s1ik siddetiyle son 1sinlamanin yapilarak
polimerizasyonun kontrol edilmesiyle materyalin 6zelliklerinde bir kayip olmaksizin

polimerizasyon biiziilmesinde azalma saglanabilecegini gostermistir (112, 115, 116).

Bonding ajanlarinin ve stres absorbe eden kavite taban materyallerinin kullanimu;

Polimerizasyon biiziilmesine bagl streslerin azaltilmasinda uygulanan diger bir yaklagim
diisiik resilientli kavite taban maddeleri ve linerlarin stres absorbe edici olarak
kullanilmasidir (98, 100, 117). Linerlar biiziilme streslerine karsi elastik bir bariyer
olustururken, adeziv yiizeylerinde olusan streslerin daha esit dagitilmasini da saglarlar
(100). Liner ve kavite taban maddelerinin kullanimiyla restoratif materyal miktari

azaltilarak da polimerizasyon biiziilmesinde azalma saglanabilmektedir (117).
c) Restoratif Materyal

Elastisite modiilii; Elastisite modiillii yiiksek olan kompozitler genellikle

polimerizasyon sirasinda daha yiiksek polimerizasyon stresleri olusturmaktadir (118).
Kompozitlerin partikiil miktarinin fazla olmasi halinde elastisite modiili de yiiksek
olmaktadir. Partikiil miktar1 fazla olan kompozitlerin elastisite modiilleri yiiksek oldugu
icin hacimsel biiziilme miktar1 azalmig, buna bagli olarak da kompozit dentin ara yiiziinde
biiziilme stresleri artmistir (23). Yiiksek elastisite modiiliine sahip kompozit rezinler,
polimerizasyon sirasinda daha fazla biiziilme stresine sebep olmaktadir (118). Bununla
birlikte yiiksek elastisite modiilii, restorasyonun fiziksel ozelliklerinin gelistirilmesi

yoniinden tercih edilen bir 6zelliktir (102).

Hangi faktorlerin polimerizasyon biiziilmesi iizerinde etkili oldugunun bilinmesine

ragmen ideal bir kompozit karigimi elde etmek oldukga giigtiir. Rezinin doldurucu igerigini
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modifiye etmek, elastisite modiiliinii degistirmek i¢in bir segenek olsa da bunun sonucunda

rezin miktarinin degismesi biiziilme degerlerini etkileyecektir (119).

Boyutsal degisim (biiziilme); Polimer ag igerisindeki monomer molekiillerinin

doniistimiiyle birlikle molekiillerin yaklasarak bir araya toplanmasi kiitlesel biiziilmeye
neden olmaktadir. Bu nedenle, kompozit rezinlerin yapisinda bulunan inorganik
doldurucularin orani arttirildiginda, rezindeki organik matriks orani azalacagindan

polimerizasyon biiziilme miktar1 da azalmaktadir (120, 121).

Kompozit rezinlerde polimerizasyon biiziilmesi polimerizasyonun baslatilma
sekline, kullanilan kompozitin tiiriine baghdir. Isik ile polimerize olan kompozitlerde
polimerizasyon 151k kaynagma en yakin noktada baslar ve kompozitin 151k kaynagina
bakan yiiziine dogru bir biiziilme gergeklesir. Kimyasal yolla polimerizasyonu gergeklesen
kompozitlerde ise viicut 1sisiyla iligkili olarak; polimerizasyon biiziilmesi restorasyonun en
derin bolgesinden baglayarak rezin yapmin merkezine dogru devam eder (105).
Kompozitin organik fazi ile polimerizasyon biiziilmesi arasinda dogrudan iligki vardir.
Rezin matriksin kimyas: polimerizasyon biiziilmesini etkileyen bir faktordiir. Farkli
monomer ve katalizor yapilarinin materyalin polimerizasyonunu ve polimerizasyon
bliziilmesini degistirdigi gosterilmistir. TEGDMA (trietilen glikol dimetakrilat) iceren
rezinlerin polimerizasyon biiziilme miktarlar1 daha fazla olmaktadir. TEGDMA, Bis-GMA
ile karsilastirildiginda daha diisiik molekiiler agirlikli bir monomerdir. Kompozit rezinlerin
kiiglik partikiilli monomere sahip olmasit vizkoziteyi azaltirken, polimerizasyon
biiziilmesini arttirmaktadir. Bunun aksine, biiyiikk molekiiler agirlikli monomerlerin

eklenmesi rezinin biiziilme oranini azaltmaktadir (29).

G=C — G=C o0 — C=C
0eC—C=C  C=C—0=C  pog——(at G=C—C=¢
o oe =G — C=C
=0 — £=C ee g
b wE C=C—C=C

l POLYMERIZATION

CROSS-LINKED POLYMER NETWORK

Sekil 5. Dimetakrilat monomerlerin polimerizasyonunun sematik gosterimi (26)
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2.1.4.2. Mikrosizinti

Mikrosizinti, kavite duvar1 ile restoratif materyal arasindan Klinik olarak
saptanamayan bakterilerin, sivilarin, iyon ya da molekiillerin gegisi olarak tanimlanir. Dis
restorasyon arayiiziindeki mikro sizintinin, dis restorasyonlariin omriinii etkileyen énemli
bir faktor oldugu disilinlilmektedir. Restorasyon kenarlarinda renklenmelere,
restorasyonlarin marjinal bdlgelerinde bozulmalarin hizlanmasina, dis /restorasyon
arayiiziinde tekrarlayan c¢iirtiklere, restore edilmis dislerin asir1 duyarliligima ve pulpal
patolojinin gelisimine neden olabilir (122). Restorasyonlarin basarisizliginda en onemli
faktor olan kenar sizintisi, kompozit restorasyonlarda ozellikle gingival basamagi, mine-
sement smirinin altinda yer alan sif II kavitelerde sik¢a karsilasilan bir sorundur.
Biizlilme stresini en aza indirmek ve marjinal biitiinliigii ve kompozit restorasyonlarin
dayanikliligimi arttirmak i¢in polimerizasyon 151k yogunlugunun optimize edilmesi, akici
bir rezinin kaide olarak uygulanmasi ve tabakali yerlestirme gibi kompozit restorasyon

teknikleri alaninda birgok gelisme yapilmistir (123).

Kompozit yerlestirme tekniklerinden oblik tabakalama tekniginin kullanilmasi,
kullanilan restoratif sistemden bagimsiz olarak bulk ya da diger tabakalar halinde
yerlestirme tekniklerine gére daha az mikrosizinti ile sonug¢lanmistir (124, 125). Minimum
kenar sizintist saglayabilmek i¢in dis yiizeyinin asitle piriizlendirilmesi, kavite
marjinlerinin bizote edilmesi, bonding ajanlarinin kullanilmasi, tabakali yerlestirme
tekniginin kullanilmasi, kaide olarak akigkan kompozit uygulanmasi, g¢apraz bagh
monomer iceren kompozit kullanilmasi veya indirekt restorasyon tekniklerinin
kullanilmasi tercih edilebilmektedir (24, 126).

Fakat higbir teknik restorasyon-dis arayliziinde bosluk olusumu ve bunun
sonucunda gelisen mikrosizintiy1 tamamen elimine edememektedir. Farkli kompozitlerin
mikrosizintisinin incelendigi in vitro bir ¢alismada; minede, kullanilan kompozit cesitleri
acisindan farklilik goriilmedigi, dentinde ise; mikrosizintinin tamamen elimine edilemedigi
ve kompozitler arasinda farkliliklar oldugu goriilmistiir (127). Baska bir ¢alismada direkt
ve indirekt posterior kompozit restorasyonlarda mikrosizinti karsilagtirilmig ve indirekt

kompozit restorasyonlarin dnemli derecede daha az sizint1 olusturdugu goézlemlenmistir

(128).
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2.1.4.3. Asinma

Kompozit restorasyonlarin yiizeyleri gesitli nedenlere bagli olarak asimirlar. Bu
sorun posterior kompozitlerle ilgili olumsuzluklarin hemen hemen en 6énemlisidir. Rezinin
okliizal ylizde gosterdigi tiniform vertikal boyut kayb1 ger¢ek asinma degeridir. Kompozit
rezinlerin yapisinda bulunan inorganik doldurucu partikiillerin biiytikliikleri, bigimleri,
miktarlart ve dagilimlar1 rezinin asinma direncini etkiler. Kompozit rezinlerde, genel

olarak bes tiir asinmadan s6z edilebilir.

-Okliizal degim alanlar1 diginda kalan bolgelerde yiyeceklerin temasi ile olusan

asinmalar.
-Okluzal degim alanlarinda kompozit-karsit dis temasi ile olusan aginmalar.

-Fonksiyonel temas alanlarinda kompozit-karsit dis arasindaki kayma ile olusan

asinmalar.

-Proksimal degim alanlarinda kompozit-komsu dis arasindaki siirtlinme ile olusan

aginmalar.
-Dis firgalama bigiminden kaynaklanan asinmalar (23).
2.1.4.4. Renklenme

Kompozit rezin restorasyonlarda renk degisiklikleri i¢ ve dis kaynakli nedenlerden
dolay1 goriilebilmektedir. Igsel renklenmeler materyalin yapisindan kaynaklanmaktadir.
Makro dolduruculu partikiillere sahip ve Bis-GMA igerigi yiiksek olan rezin kompozitlerde
icsel renklenme daha fazla goriilmektedir. Digsal renklenmeler ise uygulama hatalar1 ve dis
etkenlerden kaynaklanan renklenmelerdir. Materyalin uygulanmasi asamasinda kavitenin
yeterince izole edilememesinden dolay1 disetinden sizan kan ve nem ile kontamine olmasi,
yetersiz kompozit polimerizasyonu, hatali bitirme ve polisaj islemleri, kotii agiz hijyeni,
cay, kahve ve sigara kullanimi gibi faktorler digsal renklenmede rol oynamaktadir (23,
129).

2.2. Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirme Yontemleri

Dis hekimliginde restorasyon materyallerinin ve uygulanan tedavilerin klinik basarilarinin
degerlendirilmesinde ¢esitli degerlendirme yontemleri kullanilmaktadir. Su ana kadar
klinik calismalarda kullanilan {i¢ farkli degerlendirme yontemi vardir. Bu yontemler

sunlardir;
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1. Modifiye USPHS (United States Public Health Service) degerlendirme yontemi
2. CDA ( California Dental Association) degerlendirme yontemi

3. FDI (Federation Dentaire Internationale) degerlendirme yontemi

2.2.1. Modifiye USPHS (United States Public Health Service) Degerlendirme
Kriterleri

Cvar ve Ryge 1971°de uzun stireli klinik ¢alismalarda, kullanilan restoratif materyallerin
incelenmesinde  karsilasilan  problemlerin  giderilmesi i¢cin USPHS  kriterlerini
gelistirmistir (130). Bu kriterler daha sonra 1980 yilinda farkli kriterler ilave edilerek
modifiye edilmis ve modifiye Ryge kriterleri veya modifiye USPHS Kkriterleri olarak
literatlire gegmistir (131). Degerlendirmeler her bir kategori i¢cin A (Alfa), B (Bravo), C
(Charlie), skorlari ile yapilmaktadir. Restorasyonlarin klinik olarak kabuledilebilir skorlart;
ideal restorasyonlar i¢in Alfa olarak adlandirilirken, kabul edilebilir restorasyonlar Bravo
olarak belirtilir, klinik olarak basarisiz bulunan ve restorasyonun degistirilmesi ya da tamir
edilmesini gerektiren durumlar1 ise Charlie degeri ile ifade edilir. Modifiye USPHS
kriterlerinin  gelistirilmesiyle birlikte restorasyonlar daha sistemik bir sekilde
degerlendirilmeye baslanmistir ve giiniimiizde yapilan pek ¢ok klinik ¢alismada restoratif

materyal ve teknik bu kriterler ile degerlendirilmektedir (132).
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Tablo 2. Modifiye USPHS kriterlerine gore skorlarin ifade ettigi klinik 6zellikler

Kriter Skorlama

Retansiyon Skorlama  Alfa: Restorasyonda herhangi bir kayip yok

Charlie: Restorasyon tamamen ya da kismen kaybedilmis

Renk Uyumu Alfa: Restorasyonla dis dokusu arasinda renk ve transliisensi
acisindan uyumsuzluk yok

Bravo: Restorasyonun rengi klinik olarak kabul edilebilir durumda

Charlie: Restorasyon dis rengiyle tamamen uyumsuz

Kenar Renklenmesi Alfa: Restorasyon sinirlarinda herhangi bir renklenme yok
Bravo: Restorasyon sinirlarinda marjin boyunca penetre olmayan renklenme var

Charlie: Restorasyon sinirlarinda pulpal yonde dentin dokusuna kadar inen renklenme var

Kenar Uyumu Alfa: Restorasyon sinirlarinda sondla hissedilen ya da gozle goriilebilen bir aralanma yok
Bravo: Restorasyon sinirlarinda sondla hissedilen ve gozle goriilebilen bir aralanma var
Charlie: Restorasyon sinirlarinda dentin dokusunu igeren agiklik var

Sekonder ciiriik Alfa: Restorasyon sinirlarinda herhangi bir ¢iiriik baglangici gézlenmiyor

Charlie: Restorasyon sinirlarinda ¢iiriik gozleniyor

Yiizey Yapisi Alfa: Sondla muayene edildiginde restorasyon yiizeyi ile ¢evre mine dokusu ayni
ozelliklere sahip

Bravo: Restorasyonun yiizeyi ¢evre mine dokusuna gore piiriizliiliik gostermektedir.
Charlie: Restorasyon yiizeyi tamamen bozulmaya ugramis durumdadir.

Anatomik Form Alfa: Restorasyonun sinirlari digin anatomik formuna uygun

Bravo: Restorasyonun sinirlari disin anatomik formuna uygun degil fakat dentin dokusu
aciga ¢itkmamis

Charlie: Dentin dokusunun agiga ¢iktig1 anatomik form kayb

Postoperatif Alfa: Hassasiyet yok Bravo: Hassasiyet var ama katlanilabilir (restorasyonun
Hassasiyet yenilenmesine gerek yok)

Charlie: Hassasiyet var ve katlanilamaz diizeyde (restorasyonun yenilenmesine gerek var)

2.2.2. CDA ( California Dental Association) degerlendirme yontemi

CDA (California Dental Association) 1973 yilinda dis hekimlerine yonelik olarak
restorasyonlarin  klinik olarak degerlendirilmesi i¢in bir degerlendirme yontemi
gelistirmeye baslamis ve yapilan caligmalar sonucunda, 1977°de CDA degerlendirme
sistemini  gelistirmislerdir. Bu kriterler klinik basar1 ve kisisel performans
degerlendirmesinden, tan1 ve tedavi planlamasia kadar dishekimliginin biitiin dallarinda
kullanilmaya baglanmistir. Klinik basarinin degerlendirilmesinde kullanilan bu sistem iki
kabul edilebilir [R (Romeo), S (Sierra)] ve iki kabul edilemez [T (Tango), V (Victor)]
olarak iki ana baslikta degerlendirilir (132).
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2.2.3. FDI (Federation Dentaire Internationale) Degerlendirme Yontemi

2007 yilinda Hickel ve arkadaslari restorasyonlarin erken donemde basarisizliklarini
farkedebilmek i¢in daha hassas ve ayirici bir skala olan ve estetik, fonksiyonel ve biyolojik
degerlendirmelerden olusan bir degerlendirme bildirmislerdir. Bu degerlendirme daha
sonrasinda 2007 yilinda FDI Diinya Dental Federasyonunun bilimsel komitesi tarafindan
onaylanarak 2008 yilinda standart kriterler olarak kabul gérmistiir. FDI kriterlerine gore
her kategoride daha detayli degerlendirme yapilabilmesi i¢in olusturulan alt kategoriler

estetik, fonksiyonel ve biyolojik olmak tizere {i¢ grupta siniflandirilmaktadir.

e Estetik kriterler; yiizey parlakligi, yiizey ve kenar renklenmesi, renk uyumu ve

translusensi, estetik anatomik formdur.

e Fonksiyonel kriterler; materyal kirig1 ve retansiyon, kenar uyumu, okluzal kontur

ve asimnma, aproksimal anatomik form, radyografik degerlendirme, hastanin
goriistdiir.

e Biyolojik kriterler; postoperatif hassasiyet ve vitalite, ¢iiriik tekrari, erozyon ve

abfraksiyon, dis biitiinliigli, periodontal yamit, komsu mukoza, oral ve genel

sagliktir.

Bu kriterleri degerlendirmek igin kullanilan skorlar su sekildedir:

Klinik olarak miitkemmel/cok iy1
Klinik olarak iyi
Klinik olarak yeterli/memnun edici

Klinik olarak yetersiz (tamir edilebilir)

o > w0 N e

Klinik olarak zayif (degistirilmesi gerekli)

Bu skorlarin ilk {igli klinik olarak kabul edilebilir, diger ikisi klinik olarak kabul
edilememekle birlikte tamir edilmeli veya degistirilmelidir (133). Alt kategoriler arasinda
en yliksek skor, ait oldugu ana kategorinin skorunu belirlemektedir. Buna gore bir
restorasyonun estetik, fonksiyonel ve biyolojik olmak iizere ii¢ esas skoru belirlenir.
Restorasyonun final skoru ise bu {i¢ kategoriye ait skorun en yiiksek olanmidir (133).
Calismanin tipine gore toplam 16 adet olan alt kriterden istenilen kriter segilebilir ve
calismanin gerekliligine gore bu kriterler lizerinden degerlendirmeler yapilabilir. Bu

kriterler ile yapilan degerlendirmeler sonucunda her bir restorasyonun klinik olarak kabul
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edilebilir olduguna, tamir edilebilir olduguna veya degistirilmesi gerektigine karar verilir.
Kriterlerin klinik ¢aligmalarda degerlendirmeler i¢in kullanilmaya baslanilmasindan sonra
2010 yilinda skorlama degerlerinde bazi modifikasyonlar yapilmistir. Buna gore
restorasyonlar 5 skor yerine, 4 skor (2 kabul edilebilir, 2 kabul edilemez skor) veya 2 skor

(1 kabul edilebilir, 1 kabul edilemez skor) olacak sekilde degerlendirilebilmistir (133).

Restorasyonlarin degerlendirildigi FDI kriterleri Tablo 3’te gosterilmektedir.
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Tablo 3a. FDI kriterlerine gore yapilan degerlendirmelerdeki estetik 6zelliklere ait skorlarin ifade ettigi klinik 6zellikler

A.Estetik ozellikleri

1.Klinik olarak cok iyi

2.Klinik olarak iyi
(polisaj sonrasi ¢ok iyi
olabilir)

3.Klinik olarak
kabuledilebilir

(kiigiik
eksiklikler,etkileri
kabuledilebilir fakat dise
zarar vermeden
ayarlanamaz)

4 Klinik olarak
kabuledilemez
(tamir edilebilir)

5.Klinik olarak zayif
(restorasyonun
yenilenmesi gerekli)

1.Yiizey parlakhigi

1.1 Parlaklik mine ile
kiyaslanabilir

1.2.1 Hafif mat fakat konusma
mesafesinden fark edilemez
1.2.2 Bazi izole gozenekler

1.3.1 Tiikriikle kaplandiginda
kabul edilebilir mat yiizey

1.3.2 Yiizeyin 1/3’ {inden fazla
coklu gozenekler

1.4.1 Tiikiiriik ile maskelenemeyen
piiriizlii yiizey, basit bir polisaj
yeterli degil. Ayrica miidahale
gerekli.

1.4.2 Bosluklar

1.5.1 Cok piiriizlii, kabul edilemez
plak retantif ylizey.

2.Renklenme
a. ylizey b.kenar

2a.1 Yiizey renklenmesi yok
2b.1 Marjinal renklenme yok

2a.2 Polisaj ile kolayca giderilebilen
kiiciik yilizey renklenmesi
2b.2 Polisaj ile kolayca giderirebilen
kii¢lik marjinal renklenme

2a.3 Ayrica baska bir dis tizerinde de
goriilen, estetik olarak kabul edilebilen
orta derecede yiizey renklenmesi

2b.3 Estetik olarak kabul edilebilir orta
derecede marjinal renklenme.

2a.4 Diizenlenmesi i¢in ileri miidahale
gerekli, kabul edilemez yiizey
renklenmesi

2b.4 Diizenlenmesi igin ileri miidahale
gerekli belirgin marjinal renklenme.

2a.5 Lokal veya genel miidahalenin
miimkiin olmadigi, ciddi yilizey veya
yiizeyalt1 renklenme.

2b.5 Miidahalenin miimkiin olmadig1
derin marjinal renklenme.

3.Renk uyumu ve translusensi

3.1 Iyi renk uyumu renk tonu ve
translusensi arasinda fark yok.

3.2 Renk tonu ve translusensin
de kii¢iik sapmalar.

3.3 Belirgin fakat
kabuledilebilir sapma. Estetigi
etkilemez.

3.3.1 Daha opak

3.3.2 Daha translusent

3.3.3 Daha Koyu

3.3.4 Daha Parlak

3.4 Tamir ile diizeltilebilir
klinik olarak lokalize sapmalar.
3.4.1 Fazla opak

3.4.2 Fazla translusent

3.4.3 Fazla koyu

3.4.4 Fazla parlak

3.5 Kabul edilemez. Degistirme
gerekli.

4 Estetik anatomik
form

4.1 ideal form

4.2 Form normalden
¢ok az farkl.

4.3 Form normalden
sapmus fakat estetik
olarak kabul edilebilir.

4.4 Form etkilenmis ve
estetik olarak
kabuledilemez.
Diizeltme gerekli.

4.5 Form yetersiz veya
kaybolmus.

Tamir miimkiin degil.
Degistirme gerekli.
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Tablo 3b. FDI kriterlerine gére yapilan degerlendirmelerdeki fonksiyonel skorlarin ifade ettigi klinik 6zellikler

B. Fonksiyonel 5. Materyalin 6.Marjinal adaptasyon 7.0kluzal kontur ve 8.Aproksimal anatomik 9.Radyografik inceleme 10. Hastalarin goriisii
ozellikler kirilmasi ve asinma form (uygun oldugunda)
retansiyon a)nitelik bakimindan a)kontak noktasi
b)niceliksel b)kontur

1.Klinik olarak ¢ok
iyi

2.Klinik olarak iyi

3.Klinik olarak
kabuledilebilir
(kiigiik eksiklikler
etkileri kabul
edilebilir fakat dise
zarar vermeden
ayarlanamaz)

4 Klinik olarak
kabuledilemez
(tamir edilebilir)

5.Klinik olarak
zayif
(restorasyonun
yenilenmesi gerekli)

5.1 Karik /¢atlak yok

5.2 Kiigiik cizgisel
catlak

5.3 Iki yada daha fazla
cizgisel catlak ve/veya
marjinal biitiinliigiin
ve aproksimal
kontagm bozulmadig:
kiigiik materyal kirig1.

5.4.1 Marjinal
biitiinlige ve
aproksimal kontaga
zarar verecek boyutta
materyal kopmasi.
5.4.2 Kismi kayba
neden olan parga
kiriklari(restorasyonun
yarisindan daha az).

5.5 Restorasyonun
kaybimna neden olan
(tamaminin yada
birkisminin) yada
¢oklu kiriklar.

6.1 Sintrlart uyumlu,
aralanma yok, beyaz ya da
renklenmis ¢izgiler yok.

6.2.1 Marjinal aralik
(<150um),beyaz gizgiler.
6.2.2 Polisajla
uzaklastirilabilen kiiciik
marjinal kiriklar.

6.2.3 Hafif ¢ukurluk ya da
basamak kiigiik
diizensizlikler.

6.3.1 Uzaklastirilamayan
aralik (< 250um).

6.3.2 Birden fazla kiigiik
marjinal kirik.

6.3.3 Biiyiik
diizensizlikler, girintiler
yada basamaklar.

6.4.1 Aralik 250pm’dan
biiyiik agiklik veya
ekspoze dentin.

6.4.2 Ciddi aralik yada
marjinal kirik.

6.4.3 Biiyiik diizensizlikler
yada basamaklar (tamir
gerekli)

6.5.1 Restorasyonun
parsiyel yada biitiintiniin
kaybi

6.5.2 Generalize biiyiik
bosluklar ve
diizensizlikler.

7a.1 Mineye esdeger
fizyolojik agmnma.
7b.1 Minenin %80-
120’sine tekabiil eden
aginma.

7a.2 Mineden ¢ok az
farkli olan normal
aginma.

7b.2 Mine ile
karsilastirlldiginda %50-
80 ya da %120-150
aginma.

7a.3 mineden daha farkl
asinma oranlari fakat
biyolojik sinirlar iginde.

7b.3 < %50 yada%150-
300 oraninda olan
asinma.

7a.4 Asinma normal mine
asinmasini 6nemli
derecede astyor; yada
okluzal kontak noktalari
kayip.

7b.4 Restorasyonda %
300’den fazla mine
asinmasi yada antagonist
diste %300’den fazla
aginma.

7a.5 Asinma ¢ok fazla

7b.5 Restorasyon yada
antagonist diste mine ile
kiyaslandiginda
%500’den fazla asinma

8a.1 Normal kontak noktasi
(dis ipi veya 25um metal
band gegebilir)

8b.1 Normal kontur

8a.2 Kontak biraz siki fakat
dezavantaj1 yok(dis ipi ve
25pum metal band yalnizca
basingla gegebiliyor)

8b.2 Biraz yetersiz kontur.

8a.3 Dis, diseti veya
periodontal yapilarda hasar
yaratmayan eksik kontak; 50
p metal bant gegebilir

8b.3 Goriintir eksik kontak.

8a.4 Oldukga zayif, gida
sikigmasi nedeniyle olasi
zararlar mevcut, 100um

metal band gecebilir.

8b.4 Yetersiz kontak. Tamir
gerekli.

8a.5 Oldukga zayif, gida
sikismasi nedeniyle belirgin
zarar ve/veya diseti agrisi.

8hb.5 Yenilemeyi
gerektirecek yetersiz kontak.

9..1 Patoloji yok
restorasyonla dis arasindaki

gecis uyumlu.

9.2.1 Kabul edilebilir taskin
dolgu mevcut.

9.2.2 Marjinlerde
150pm’dan az negatif
Ipozitif basamak mevcut

9.3.1 Marjinal aralik
250pm’dan az

9.3.2 Goriilebilir 250pm’dan
kiigiik negatif basamak.
Olumsuz etkisi yok

9.3.3 Dolgu maddesinin
radyoopasitesi zayif.

9.4.1 Marjinal aralik
250um’ dan fazla

9.4.2 Materyal tagkin,
ulagilabilir fakat
giderilemez.

9.4.3 250pum’dan biiyiik
negatif basamak ve tamir
edilebilir.

9.5.1 Sekonder ¢iiriik, biiyiik
bosluklar, bityiik ¢ikintilar.
9.5.2 Apikal patoloji

9.5.3 Dis veya
restorasyonda kirik veya

kayip.

10.1 Estetik ve
fonksiyondan tamamiyle
memnun.

10.2 Memnun

10.2.1 Estetik

10.2.2 Fonksiyon v.b kiigiik
puriizler

10.3 Kiigiik elesteri var
fakat klinik olumsuz etki
yok.

10.3.1 Estetik eksiklikler.
10.3.2 Cigneme konforunda
bazi eksiklikler.

10.3.3 Hos olmayan tedavi
prosediirii.

10.4 Diizeltme talebi.
10.4.1 Estetik

10.4.2 Fonksiyon v.b, dil
tahrisi.

Anatomik formun yeniden
sekillendirilmesi veya
parlatilmas1 miimkiin.

10.5 Tamamiyle
memnuniyetsiz ve/veya agri
gibi olumsuz etkileri
mevcut.
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Tablo 3c. FDI kriterlerine gore yapilan degerlendirmelerdeki biyolojik skorlarin ifade ettigi klinik 6zellikler

C.Biyolojik 11. Postoperatif hassasiyet ve  12. Ciiriik tekrari, 13. Dis biitiinliigii (mine 14.Periodontal yamt (daima bir 15.Komsu mukoza 16.Ag1z ve genel saghk
ozellikler dis vitalitesi erozyon, abfraksiyon catlag, dis kiriklari) referans disle karsilastirihr)
1.Klinik 11. 1 Hipersensitivite yok, 12.1 Sekonder yada 13.1 Biitiinliik tam. 14.1 Plak, enflamasyon ve cep 15.1 Restorasyona 16.1 Oral veya genel
olarak cok iyi normal vitalite primer ¢iiriik yok. yok. komsu mukoza semptomlar yok.

saglikli.
2.Klinik 11.2 Limitli zamanda kiigiik 12.2 Kiigiik ve lokalize 13.2.1 Kiigiik marjinal mine 14.2. Az plak, enflamasyon yok 15.2 Mekanik 16.2 Kiigiik gecici
olarak iyi hassasiyet ,normal vitalite 1. Deminerilizasyon kirgi(<150um) (gingivitis), cep olusumu yok irritasyonlarin (plak, semptomlar; lokal yada genel.
(Diizeltme 2. Erozyon yada 13.2.2 Cizgisel mine ¢atlagi . distasi,keskin
sonrast belki 3. Abfraksiyon (<150um) kenarlar vb.)minor
cok iyi) diizenlenmesinden

sonra saglikli

mukoza.
3.Klinik 11.3.1 Orta derecede 12.3 Biiyiik alanlar; 13.3.1 Marjinal mine defekti 14.3.1 Kabul edilebilir plak 15.3 Mukozada 16.3 Gegici semptomlar; lokal
olarak hassasiyet 1. Deminerilizasyon <250pm birikimi. degisiklik var yada genel.
kabuledilebilir ~ 13.2.2 Gecikmig/hafif 2. Erozyon 13.3.2 Catlak <250um 14.3.2 Kabul edilebilir dis eti restoratif materyal ile
(kiigiik hassasiyet; subjektif sikayetleri 3. Abfraksiyon 13.3.3 Mine kopmast kanamasi iligkili oldugundan
eksiklikler, yok, tedavi gerekli degil. Dentine ulagsmamus, 13.3.4 Coklu gatlaklar 14.3.3 Kabul edilebilir cep varhigi stiphelenilmiyor.
etkileri sadece onleyici 6nlemler
kabuledilebilir gerekli.
4.Klinik 11.4.1 Yogun hassasiyet 12.4.1 Kavitasyonlu 13.4.1 Biiyiik marjinal mine 14.4 .1 Kabul edilemeyen plak 15.4 Siipheli hafif 16.4 Kontak stomatit, liken
olarak 11.4.2 Gecikmeli minor cuiriik. defektleri; aralik >250pm birikimi alerjik likenoid yada planus veya alerjik
kabuledilemez ~ subjektif semptomlar. 12.4.2 Dentinde erozyon  veya dentine ulagmis. 14.4.2 Kabul edilemeyen dis eti toksik reaksiyon. reaksiyonlar gibi lokal veya
(tamir 11.4.3 Negatif hassasiyet 12.4.3 Dentinde 13.4.2 Genis ¢atlaklar kanamasi genel kalict semptomlar.
edilebilir) Miidahale gerekli fakat abrazyon/abfraksiyon >250um, sond girebilir. 14.4.3 Cep derinligi > 1mm Miidahale gerekli,

yenileme degil. Lokalize ve tamir i¢in 13.4.3 Biiyiik mine kopmas1 degistirmeye gerek yok.
ulasilabilir. yada duvar kirilmasi.
11.5 Siddetli, akut pulpitis 12.5 Derin dentine 13.5 Tiiberkiil yada dis 14.5 Siddetli/akut gingivitis yada 15.5 Siipheli siddetli 16.5 Akut/siddetli lokal veya

5.Klinik veya devital dis. Endodontik ulasmis sekonder ¢iiriik, kirilmasi. periodontitis alerjik, likenoid yada genel semptomlar.
olarak zayif tedavi gerekli ve restorasyonun  tamir edilemez 14.5.1 Tagkinlik bosluk veya toksik reaksiyon.
(restorasyonun yenilenmesi gerekli. yetersiz antomik form ile birlikte,
yenilenmesi 14.5.2 Taskinlik, bosluk veya
gerekli) yetersiz anatomik form olmadan.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi, Restoratif Dis Tedavisi Anabilim
Dali’'nda yiiriitiildii. Arastirma igin Karadeniz Teknik Universitesi, KTU Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.02.2016 tarihli (No0:2015/3), ayrica Saglik
Bakanlig1 Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan 71146310-511.06-64335 sayil1 etik
kurul onay1 alindi. Bu tez ¢alismasinda bir bulk-fill kompozit rezin (X-tra fil, Voco,
GmbH, Cuxhaven, Almanya) ile tepilebilir hibrit bir kompozit rezinin (Filtek P60, 3M
ESPE, Dental Products Schamburg, US) klinik performansi FDI kriterlerine gore 18 aylik
takip periyodunda degerlendirildi.

Calisma kapsaminda tedavi edilip klinik olarak takip edilmesi uygun goriilen hastalara
caligmanin amaci ve kendilerine uygulanacak tedavi ile ilgili detayli olarak bilgilendirme
yapildiktan sonra hastalara yazil bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatildi. Hastalarin

onami alindiktan sonra tedavi siireci baslatildi.
3.1 Calisma Dizaym ve Hasta Secimi

Bu calisma randomize ¢ift kor klinik bir ¢alisma olarak planlandi. Calismanin
tarafsizligin1 saglamak amaciyla, restorasyonlarin yapildigi materyaller ve dahil oldugu
gruplar rastorasyonlar1 uygulayan hekim tarafindan bilinirken, hastalar ve restorasyonlarin

kontrol muayenelerini yapan dis hekimleri tarafindan bilinmedi.

Bu calisma kapsaminda géniilliiler, Karadeniz Teknik Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiiltesi Restoratif Dig Tedavisi Anabilim Dali’na bagvuran hastalardan ve dis hekimligi
fakiiltesi 6grencilerinden secildi. Calismaya uygun kriterlerde hastalar1 segmek i¢in yapilan
klinik ve radyografik degerlendirmeler sonucunda; molar dislerin tek ara yiiziinde primer
clirigii bulunan, orta derinlikte dentin ¢iiriigiine (pulpaya en fazla 1 mm yakinlikta) sahip,
18-35 yas araligindaki 58 (35 erkek-23 kadin) goniillii birey ¢alismaya dahil edildi.

Goniilliilerin calismaya dahil edilme kriterleri;

1. Sistemik olarak saglikli bireyler,

2. Tek arayiizde primer ¢iiriiklii orta derinlikte dentin ¢iirtigiine sahip, antagonist ve
proksimal kontag1 olan molar dislere sahip bireyler,

3. 18-35 yas arasi bireyler,

4. lyi oral hijyene sahip, aktif periodontal hastalig1 bulunmayan bireyler.
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Goniilliilerin calismaya dahil edilmeme kriterleri;

Kronik hastaligi bulunan ve siirekli ila¢ kullanan hastalar.
Siddetli veya kronik periodontitisli hastalar.

Zayif oral hijyene sahip hastalar

Siddetli bruksizm olan hastalar

Hamile bayanlar.

© ok~ 0w N e

Alerjik reaksiyon gosteren hastalar.

Bu calismada her hastada en fazla iki dise olacak sekilde ve iki dis icin de farkhi
dolgu materyalleri segilerek restorasyonlar tamamlandi. Her bir restoratif materyalden 50
adet olmak {iizere toplamda 100 adet restorasyon yapildi. Orneklem boyutunun
degerlendirilmesinde Pallesen ve ark.’nin (14) yapmis oldugu ¢alisma baz alinarak renk
uyumu agisindan %50 degisimin alfa hata=0.05 ve beta hata=0.10 alindiginda her bir
materyal i¢in 20 disin degerlendirilmesinin yeterli olacag: tespit edilmis ancak muhtemel
kayiplarda gz Oniine alinarak 25°er digin arastirmaya dahil edilmesi ve bu nedenle

aragtirmadaki restorasyon sayisinin en az 50 olmasi dngoriilmiistiir.
3.2. Ciiriigiin Temizlenmesi ve Restorasyonun Uygulanmasi

Yapilan muayeneler sonucunda, okluzal yilizeyde, tek ara yiizde, tiiberkiiller arasi
mesafenin %2 sini agmamig ve orta derinlikte primer ¢iiriigii (D2 dentin ¢iirtigii) bulunan
hastalar bu ¢alismaya dahil edildi. Tiim restorasyonlar tek bir dis hekimi tarafindan yapildi.
Kavite preperasyonlar1 dncesinde agr1 kontroliinii saglamak igin lokal anestezi uygulandi.
Preparasyona baslamadan once komsu dise bant takilarak zarar gérmemesi i¢in Onlem
alindi. Su sogutmali aeratér (Super torque, KaVo Dental GmbH, Biberach, Almanya)
kullanilarak, elmas rond frezle (No: 12, 14, 16, Meisinger Dental Burs, Hager&Meisinger
GmbH, Almanya) desteksiz mine kalmayacak sekilde ve ¢iiriik dentin dokusuna ulasacak
kadar mine dokusu kaldirildi. Dentin dokusundaki ciiriigli uzaklastirmak icin ise diisiik
hizli anguldruva (KaVo Dental GmbH, Biberach, Almanya) ile celik frezler (No: 12, 14,
16, Meisinger Dental Burs, Hager&Meisinger GmbH, Almanya) kullanildi. Her hasta i¢in
yeni bir frez kullanildi. Kavite sekillendirmesi yapilirken minimal invaziv prensiplere

sadik kalinarak tutuculugu artirmak icin ek bir islem uygulanmada.

Kaviteler yikanip pamuk peletlerle kurulandiktan sonra, rulo pamuklar ve tiikiiriik
emiciler yardimiyla izolasyon saglandi. Dolgu maddesi yerlestirilmeden once ince gelik

bantli matriks (Tofflemire, Mayerbach, Almanya) ve tahta kamalar dislerin arayiiz
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kontagini saglamak icin uygulandi. Her iki rezin kompozit i¢in ayni adeziv sistem (Clearfil
SE Bond, Kuraray, Japonya) kullanildi. Tim adeziv prosediirler tiretici firmanin
talimatlarina gore uygulandi (Tablo 5). Daha sonra iki kompozit rezin restoratif

materyalden birisi rastgele segilerek restorasyon tamamlandi.

Calismanin 1. grubunda, iki siseden olusan self-etch bir adeziv sistem (Clearfil SE
Bond, Kuraray, Japonya) iiretici firmanin talimatlari dogrultusunda uygulandi. 20 saniye
boyunca primer uygulanip hafif havayla kurutulduktan sonra adeziv uygulanip hafif
havayla inceltildi ve 10 saniye 151k uygulandi. Posterior, tepilebilir hibrit kompozit rezin
Filtek P60 (3M ESPE, Dental Products Schamburg, US), 2 mm kalinlikta olacak sekilde
tabakalar halinde kaviteye yerlestirildi ve 20 sn boyunca Elipar S10 LED 1sik cihaziyla
(3M ESPE, Almanya) polimerize edildi.

Calismanin 2. grubunda, 1. grupla aymi adeziv sistem ile birlikte bulk-fill kompozit
rezin olan X-tra fil (Voco, GmbH, Cuxhaven, Almanya) 4 mm kalinliginda kavitelere

uygulandi ve 20 saniye boyunca Elipar S10 LED 1s1k cihaziyla polimerize edildi.

Her hastada en fazla iki dise olmak iizere toplamda 100 adet (50 adet P60, 50 adet X-
tra fil) kompozit restorasyon yapildi. Ayn1 c¢enede yapilan restorasyonlarda, her bir
restorasyon i¢in farkli bir restoratif materyal rastgele [X-Tra fil (VOCO), Filtek P60 (3M
ESPE)] secildi (Tablo 4).

Tablo 4. Calismada Kullanilan Kompozit Rezinlerin Bilesenleri

Oraanik Doldurucu Lot
Materyal Uretici Me?triks Doldurucu Oram % Numarasi
(Agirhik- hacim)
. . Zirkonyum 0683 asirlik
. 3M ESPE Bis-GMA Bis- - 005 agirlikea,
Filtek P silika (0.01-3.5 N320168
ekP60  ‘Almanya  EMAUDMA ém) %61 hacimee
Voco, GmbH Bis-GMA borgr?erlllltjnr:l;no %386 agirlikca
- - (V] )
X-tra fil Cuxhaven UDMA silika cam (0.05- %70.1 hacimes 1306516
Almanya TEGDMA 10pm)
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Resim 1: Calismada kullanilan kompozit rezinler

Tablo 5. Calismada kullanilan adezivin igerigi

Primer: 10-Metakriloiloksidodesil dihidrojen

fosfat (MDP), 7R0104 | 20 saniye boyunca
2-Hidroksietil metakrilat(HEMA), Hidrofilik primer uygulanir ve
Clearfil SE alifatik dimetakrilat, dl-kamforkinon, hafif havayla
Bond Kuraray | N,N-dietanol-p-tolidin, Su kurutulur.
Dental, .
Japonya | Bond: (MDP), (Bis-GMA, (HEMA) Hidrofobik Sonrasinda adeziv
alifatik dimetakrilat, dI-kamforkinon, gqo1e7 | Lygulanir hafif

havayla inceltilir ve
10 saniye 151k
uygulanir.

N,N-dietanol-p-tolidin, Kolloidal silika

Resim 2: Clearfil SE Bond bonding sistemi.
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3.3. Restorasyonlarin Bitirme ve Polisaj Islemleri

Restoratif materyallerin uygulanmasi1 tamamlandiktan sonra restorasyonlarin
bitirme islemi, su sogutmasi altinda sar1 kusak ince grenli alev ug¢lu ve labut seklindeki
kompozit bitirme frezleri yardim ile yapildi (Meisinger Dental Burs, Hager&Meisinger
GmbH, Almanya). Okliizal diizenlemeler okliizyona ve anatomik forma uygun sekilde
diizenlendikten sonra artikiilasyon kagidi ile yiikseklik kontrolii yapildi. Erken temas
noktalar1 hasta hi¢ yiikseklik hissetmeyene kadar alindi. Yapilan islemler esnasinda
restorasyon-dis ara yiizeyine ve komsu diglere zarar vermemeye 6zen gosterildi. Sar1 veya
beyaz lastiklerle (NAIS polisher for composite material, Bulgaristan) polisaj tamamlandh.
Restorasyonlarin bitirme ve polisaj islemlerini takiben, hastalara agiz hijyeni egitimi
verildi. Toplam 100 adet restorasyon, tek bir hekim tarafindan 9 aylik siire icerisinde

tamamlandi.
3.4. Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Restorasyonlarin yapildiktan bir hafta sonra (baslangi¢), altinci, 12. ve 18. aylarda
tedaviyi uygulayan hekimden farkli iki dis hekimi tarafindan klinik takibi yapildi. Tim
kontroller sirasinda dislerin bite-wing radyograflari alindi. Kontrol muayeneleri, FDI
kriterlerine (Tablo 4) gore 5 farkli skorda her iki hekim tarafindan da yapildi (133). Her bir
kriter ti¢ kabul edilebilir (1,2,3) ve iki kabul edilemez (4,5) seklinde bes farkli skor ile
degerlendirildi. Degerlendirmeyi yapan hekimler arasinda farkli skorlar ile karsilasiimasi
durumunda tekrar degerlendirme yapilarak ortak bir skorda karar kilindi. Degerlendirme

sonuglart kisisel bilgi ve degerlendirme formlarina kaydedildi.
Bu sistemde restorasyonlarda;
-Kabul edilebilir en iyi seviyeyi ‘1°,
-Klinik olarak iyi ancak tamamen ideal olmayan restorasyonlart ‘2’,
-Klinik olarak yeterli ancak baz1 kabul edilebilir eksiklikleri bulunan restorasyonlar1 ‘3’,
-Klinik olarak kabul edilemeyecek ancak tamir edilebilir restorasyonlar1 ‘4°,

-Klinik olarak basarisiz ve derhal degistirilmesi gereken restorasyonlar1 ‘5’ skoru ifade

etmektedir.
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Restorasyonlarin klinik olarak degerlendirilmesi sonucunda elde edilen verilerinin,
grup i¢i ve gruplar arasi1 farkliliklarini tespit etmek amaciyla istatistiksel analiz yapildi.
Istatistiksel analizler SPSS paket programi 17.0 (Statistical Package for Social Sciences,
SPSS Inc, Chicago, ABD) kullanilarak yapildi. Her bir parametrede gruplar (kompozitler)
arasi karsilagtirma i¢in Mann Whitney U testi kullanildi ve anlamlilik diizeyi ‘p<0.05’
olarak kabul edildi. Her bir grubun kendi iginde zamana bagl degisimi arasindaki farkin
anlamlilig@i ic¢in ise Friedman, Wilcoxon T-testi ve Bonferroni diizeltmesi yapildi.
Anlamlilik diizeyi ‘p<0.01’ olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada iki farkli restoratif materyal kullanilarak, toplam 100 adet simif II
kompozit restorasyon degerlendirildi. Bu restorasyonlarin tamami biiyiik azi1 dislerine
uygulandi. Restorasyonlarin dagilimi 26 maksillada, 24 mandibulada olmak tizere 50 adet
P60, 29 maksillada, 21 mandibulada olmak iizere 50 adet X-tra fil seklindedir.

Restorasyonlarin materyallerinin dislere gére dagilimi Tablo 6’ da gosterilmistir.

Tablo 6. Kullanilan restoratif materyallerin dis tipine gore dagilimi

Dis tipi Maksilla Mandibula
.. .. Toplam
. Ust 1. molar  Ust 2. molar Alt 1. molar Alt 2. molar
Dolgu tipi
P 60 21 5 16 8 50
X-TRA FiLL 25 4 15 6 50

Restorasyonlarin kontrolleri 1. hafta, 6. ay, 12. ay ve 18. aylarda yapilarak FDI
kriterlerine  gore degerlendirildi. Calismaya katilan bireyler, restorasyonlarin
degerlendirilmesi amaciyla restorasyonlarin yapilmasindan 1 hafta sonra baslangi¢ kontrol
muayenesine ¢agrildi. Kontrole cagrilan biitiin hastalar baslangi¢ muayenesine geldi ve

%100’k hasta takibi saglandi.

Alt1 aylik hasta takibinde; telefon numaralarin1 degistirmeleri nedeniyle iki hastaya
ulasilamadi ve bu hastalardaki dort adet restorasyon (iki adet P60, iki adet X-tra fil grubu)
degerlendirilemedi. P60 grubundan 48 adet, X-tra fil grubundan 48 adet olmak {izere

toplamda 96 adet restorasyon degerlendirildi.

On iki aylik takip siirecinde; bir hastaya telefon numarasini degistirmesi nedeniyle,
iki hastaya ise isten izin alamadiklar1 igin toplamda ii¢ hastaya daha ulasilamadi ve bu
hastalardaki alt1 restorasyon (ii¢ adet P60, ii¢ adet X-tra fil) degerlendirilemedi. Sonugta 45
adet P60, 45 adet X-tra fil olmak {izere toplamda 90 adet restorasyon degerlendirildi.

18 aylik takip siirecinde ise; iki kisi askerlik nedeniyle bes kisi sehir degisikligi
nedeniyle toplam yedi hasta daha takip randevusuna gelmedi ve bu hastalardaki 12

restorasyon (bes adet P60, yedi adet X-tra fil) ile beraber P60 grubundan bir adet
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restorasyon (on iki aylik klinik takibinde materyalin kirilmasi ve retansiyon kategorisinde
4 skoru aldig1r igin) degerlendirme dis1 birakilarak toplam 13 restorasyon daha
degerlendirilemedi. Sonug olarak 18. ay kontroliinde 39 adet P60, 38 adet X-tra fil olmak
tizere toplamda 77 adet kompozit restorasyon degerlendirildi. Her takip siirecinde

degerlendirilen hasta ve restorasyon sayilar1 Tablo 7°de verildi.

Tablo 7. Degerlendirilen hasta ve restorasyon sayilari

1 hafta 6 ay 12 ay 18 ay
Materyal P60  X-trafil P60  X-trafil P60  X-trafil P60  X-trafil
Restorasyon sayisi 50 50 48 48 45 45 39 38
Hasta sayis1 N=58 N=56 N=53 N=46

Calismamizda degerlendirme sonucu elde edilen skorlar 1 (klinik olarak ¢ok iyi) ile
5 (klinik olarak zayif, restorasyon yenilenmeli) arasinda degismektedir ve bir tanesi harig
skorlarin tiimii Klinik olarak kabul edilebilir aralik olan 1 ila 3 (klinik olarak kabul
edilebilir) arasinda kaydedilmistir. Sadece P60 grubunda bir restorasyonda 4 (klinik olarak

yetersiz) skoru kaydedilmistir.
4.1. Restorasyonlarin Estetik Kriterlere gore FDI Skorlarinin Degerlendirilmesi

Restorasyonlarin FDI skorlariin estetik kriterlerine gére degerlendirilmeleri sonucu
elde edilen bulgular Tablo 8’de, istatiksel analizleri sonucu ‘p’ degerleri Tablo 9’da

gosterilmistir.
Restorasyonlar “Yiizey Parlakligi” Kriterine gore Degerlendirildiginde;
Baslangi¢ kontroliinde; her iki grupta da restorasyonlarin tamami “1’skoru almistir.

P60 grubunda; altinci ayda ve 18. ayda birer tane restorasyon ‘3’ skoru aldi. Altinci,
12. ve 18. aylarda sirastyla 18, 31 ve 27 restorasyon ‘2’ skoru ile degerlendirilirken, 29, 14

ve 11 restorasyon ‘1’ skoru ile degerlendirildi.

X-trafil grubunda; 12. ve 18. ayda birer tane restorasyon ‘3’ skoru ile
degerlendirildi. Altinc1, 12. ve 18. aylarda sirasiyla 26, 36 ve 32 restorasyon ‘2’ skoru,

yine sirasiyla 22, sekiz ve bes restorasyon ‘1’ skoru aldu.
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Yiizey parlakligi agisindan tiim degerlendirme zamanlarinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Yiizey parlakligi zamana bagl
olarak incelendiginde, her iki gruptada da 12-18 ay arasinda anlamli bir farklilik
goriilmezken (p>0.01), diger zaman dilimlerindeki farkliliklar istatiksel olarak anlamlidir.
(p<0.01).

Restorasyonlar “Yiizey Renklenmesi” Kriterine gore Degerlendirildiginde;
Baslangi¢ kontroliinde her iki grupta da restorasyonlarin tamami ‘1’ skoru almistir.

P60 grubunda; altinc1 ayda iki restorasyon ‘3’ skoru, sekiz restorasyon 2’ skoru
alirken 38 restorasyon ‘1’skoru ile degerlendirilmistir. On ikinci ve 18. aylarda bir
restorasyon ‘3’ skoru alirken 18 restorasyon ‘2’ skoru almis, sirasiyla 26 ve 20 restorasyon

da ‘1’ skoru ile degerlendirilmistir.

X-tra fil grubunda ise; altinc1 12. ve 18. aylarda sirastyla 9, 16, 14 restorasyon 2’

skoru alirken, 39, 29 ve 24 restorasyon ‘1’ skoru ile degerlendirilmistir.

Gruplar arasinda 18 aylik degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir (p>0.05). Zamana bagli olararak ‘Yiizey renklenmesi’ istatiksel olarak
incelendiginde, P60 grubunda 12-18 aylik degerlendirmede anlamli fark goriilmezken
(p>0.01), diger zaman dilimlerindeki fark anlamli bulunmustur (p<0.01). X-trafil grubunda
ise 12-18 ay ve 6-18 ay disindaki zaman araliklarinda yiizey renklenmesi degisimleri

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).
Restorasyonlar “Kenar Renklenmesi” Kriterine gire Degerlendirildiginde;
Baslangi¢ kontroliinde her iki grupta da restorasyonlarin tamamai ‘1’skoru almistir.

Altinct ayda; P60 grubunda iki restorasyonda kenar renklenmesi igin ‘3’ skoru

kaydedilirken, her iki grupta da dokuz restorasyonda ‘2’ skoru kaydedildi.

Onikinci ayda; P60 grubunda bir restorasyon ‘3’ skoru alirken, 17 restorasyon 2’
ve 27 restorasyon ‘1’ skoru aldi. X-tra fil grubunda ise 19 restorasyon ‘2’ skoru alirken, 26

restorasyon ‘1’ skoru ald1.

On sekizinci ayda; P60 grubunda 2 restorasyon ’3’, 20 restorasyon 2’ ve 17
restorasyon da ‘1’ skoru aldi. X-tra fil grubunda ise; 18 restorasyoda ‘2’ , 20 restorasyonda
da ‘1’ skoru kaydedildi.
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Tiim zaman dilimlerinde ‘kenar renklenmesi’ agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Kenar renklenmesinin zamana bagl
degisimi degerlendirildiginde her iki gruptada 12-18 aylik degerlendirmeye kadarki tiim
degerlendirme zamanlarinda anlamli fark go6zlenirken (p<0.01), 12-18 aylik zaman

araliginda anlamli bir farklilik gozlenmedi (p>0.01).
Restorasyonlar “Renk Uyumu ve Translusensi” Kriterine géore Degerlendirildiginde;

Baslangi¢ degerlendirmesinde; P60 grubunda 15, X-tra fil grubunda 16 restorasyon

‘2’ skoru ald1. Sirasiyla 35 ve 34 restorasyon ise ‘1’ skoru ald.

Altinct ayda; P60 grubunda ii¢ ve X-tra fil grubunda iki restorasyonda 3’ skoru
kaydedilirken, P60 grubunda 22 ve X-tra fil grubunda 21 hastada ‘2’ skoru kaydedildi.
Sirastyla 23 ve 25 restorasyonda ‘1’ skoru kaydedildi.

Onikinci ayda; her iki grupta da ii¢ restorasyon ‘3’ skoru alirken, P60 grubunda 27,
X-tra fil grubunda 25 restorasyon ‘2’ skoru aldi. P60 grubunda 15, X-tra fil grubunda 17

restorasyon ise ‘1’ skoru ile degerlendirildi.

On sekizinci ayda; P60 grubunda ti¢ restorasyon, X-tra fil grubunda alti
restorasyonda ’3’ skoru kaydedilirken, P60 grubunda 26, X-tra fil grubunda 18
restorasyonda ‘2’ skoru kaydedildi. P60 grubunda 10, X-tra fil grubunda 14 restorasyonda
ise ‘1’ skoru kaydedildi.

‘Renk uyumu ve translusensi’ degerlerine gore X-tra fil grubunda daha fazla ‘3’
skoru kaydedildi fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.
(p>0.05). Renk uyumu ve translusensi kriterinde her iki grupta da kendi i¢inde zamana
bagli 12-18 aylik siire disinda anlamli fark gozlenirken (p<0.01), 12-18 ay arasindaki fark
anlaml degildir (p>0.01).

Restorasyonlar “Estetik ve Anatomik Form” Kriterine gore Degerlendirildiginde;

P60 grubunda; baslangig, altinci ay, 12. ay ve 18. ay skorlar1 sirasiyla bes, sekiz,
10 ve 12 restorasyonda ‘2’ olarak kaydedilirken, 45, 40, 34 ve 27 restorasyonda ‘1’ skoru
kaydedildi. 12. ayda bir restorasyon ise ‘3’skoru ile degerlendirildi.

X-trafil grubunda; baslangig, altinci ay, 12. ay ve 18. ay kontrollerinde sirasiyla
dort, alti, dokuz ve sekiz restorasyonda ‘2’skoru, 46, 42, 36 ve 30 restorasyonda ‘1’ skoru
kaydedildi.
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Gruplar arasinda ‘estetik ve anatomik form’ Kriterine gore istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05). Her iki grupta da kendi icinde zamana bagl

anlamli bir degisim gozlenmedi (p>0.01).
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Tablo 8. Restorasyonlarin estetik kriterlere gore FDI skorlari

Zaman 1 hafta 6 ay 12 ay 18 ay
N=100 N=96 N=90 N=77

olgu tipi P60 x-tra fil P60 x-tra fil P60 x-tra fil P60 x-tra fil
FDI skorlari n=50 n=50 n=48 n=48 n=45 n=45 n=39 n=38

1 50(%100) 50(%100) 29(%60.4) 22(%45.8) 14(%31.1) 8(%17.8) 11(%28.2) 5(%13.2)
80 2 - - 18(%37.5) 26(%54.2) 31(%68.9) 36(%80) 27(%69.2) 32(%84.2)
va
©
= 3 1(%2.1) - - 1%2.2)  1(%2.6)  1(%2.6)
o
) 4 - - - - - - -
N
)
> 5 -
1  50(%100) 50(%100) 38(%79.2) 39(%81.3) 26(%57.8) 29(%64.4) 20(%51.3) 24(%63.2)
_ 2 8(%16.7) 9(%18.8)  18(%40) 16(%35.6) 18(%46.2) 14(%36.8)
(%]
(]
= 2 - - 2(%4.2) - 1(%2.2) - 1(%2.6)
C
(]
gx 4 :
)
28 5 : : : : : : :
1 50(%100) 50(%100) 37(%77.1) 39(%81.3) 27(%60) 26(%57.8) 17(%43.6) 20(%52.6)
_ ) - - 9(%18.8) 9(%18.8) 17(%37.8) 19(%42.2) 20(%51.3) 18(%47.4)
(%]
(0]
£ 3 2(%4.2) - 1(%2.2) - 2(%5.1)
C
(]
52 : : : : : :
c c
Y o
¥ O 5 -
1 35(%70)  34(%68) 23(%47.9) 25(%52.1) 15(%33.3) 17(%37.8) 10(%25.6) 14(%36.8)
e 9 15(%30)  16(%32) 22(%45.8) 21(%43.8) 27(%60) 25(%55.6) 26(%66.7) 18(%47.4)
S5 —
£ ¢ 3 - - 3(%6.3)  2(%42)  3(%6.7)  3(%6.7)  3(W7.7)  6(%15.8)
S n
53 )
g 4
v O
x 5 5 - - - - - - -
1 45(%90)  46(%92) 40(%83.3) 42(%87.5) 34(%75.6) 36(%80) 27(%69.2) 30(%78.9)
c 2 5(%10)  4(%18)  8(%16.7) 6(%125) 10(%22.2)  9(%20)  12(%30.8) 8(%21.1)
S
o
< 3 1(%2.2) - -
IS
S 4 - : -
[4+]
c
< 5 -
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Tablo 9. Estetik kriterlere ait skorlarin istatiksel analizler sonucu p degerleri

EDI P60, X-trafil
kriterleri Zaman P60 X-trafil gruplar arasi
p degerleri
1H-6A 0,000* 0,000* Lhafta (p=1,000)
1H-12A 0,000* 0,000* o b oios
Yiizey 1H-18A 0,000* 0,000* 18 ay (p:0:131)
parlakhign  6A-12A 0,000* 0,001*
6A-18A 0,000* 0,001* p>0.05%*
12A-18A 0,157 0,157
1H-6A 0,003* 0,003* éhafta gpzégggg
- * * ay p=0,
1H-12A 0,000* o,ooo* Tony O04ra)
Yiizey 1H-18A 0,000 0,000 18ay  (p=0261)
renklenmesi 6A-12A 0,002* 0,005*
6A-18A 0,001* 0,034
12A-18A 0,564 0,564 p>0.05**
1H-6A 0,002* 0,003* 1 hafta (p=1,000)
1H-12A 0,000* 0,000* PP o
Kenar 1H-18A 0,000* 0,000* 18ay  (p=0.323)
renklenmesi 6A-12A 0,005* 0,001*
6A-18A 0,001* 0,004* p>0.05**
12A-18A 0,034 0,317
1H-6A 0,001* 0,003* t hafta ((p=é>6833£%)
1H-12A 0,000* 0,000* ay  (p=0,
Renk —711798A 0,000 0,000* o (pf(?fff))
YU Ve 6A-10A 0,005* 0,008* y T
6A-18A 0,003* 0,002* -
p>0.05
12A-18A 0,157 0,046
1H-6A 0,083 0,157 1 hafta (p=0,728)
1H-12A 0,008* 0,025 6 ay (p=0,565)
Anatomik  1H-18A - - ﬁggﬁ;g'gggg
form BA-12A 0,000* 0,083 ‘
6A-18A 0,014 0,083 p>0.05%*
12A-18A - -

*:p<0.01 i¢in farklilik anlamlidir, **: p>0.05 i¢in anlamli farklilik yoktur

4.2 Restorasyonlarin fonksiyonel kriterlere gore FDI skorlarimin degerlendirilmesi

Restorasyonlarin FDI skorlarinin fonksiyonel kriterlere gore degerlendirilmeleri sonucu
ortaya ¢ikan bulgular Tablo 10°da, istatiksel analizleri sonucu ‘p’ degerleri Tablo 11°de

gosterilmistir.
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Restorasyonlar “Materyalin  Kirilmast ve Retansiyon”  Kriterine gore

Degerlendirildiginde;
Baslangic kontroliinde her iki grupta da restorasyonlarin tamami ‘1’ skoru ald.

P60 grubunda; 12. ayda bir restorasyon ‘4 (klinik olarak yetersiz, tamir edilmesi
gerekli)’ skoru aldi. Basarisiz olarak degerlendirilen bu restorasyon tamir edildi ve 18.
ayda degerlendirme dis1 birakildi. Yine P60 grubunda altinci, 12. ve 18. ay kontrollerinde
birer restorasyonda ‘3’ skoru, sirasiyla alt1, sekiz ve sekiz restorasyonda ‘2’ skoru, 41, 35

ve 30 restorasyonda ‘1’ skoru kaydedildi.

X-tra fil grubunda; altinci, 12. ve 18. aylarda birer restorasyon ‘3’ skoru alirken,

strastyla iki, alt1 ve bes restorasyon ‘2’ skoru, 45, 38 ve 32 restorasyon ‘1’ skoru aldu.

‘Materyalin kirtlmasi ve retansiyon’ kriterine gore 12. ayda P60 grubunda bir
restorasyon basarisiz oldu fakat restoratif materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p>0.05). X-tra fil grubunda zamana bagli anlamli bir farklilik
gozlenmedi (p>0.01). P60 grubunda bazi zaman dilimlerinde istatiksel olarak farklar
oldugu goriildii (p<0,01).

Restorasyonlar “Marjinal Adaptasyon” Kriterine gére Degerlendirildiginde;

Baglangic skorlari, her iki grupta da restorasyonlarin tamaminda ‘1’ olarak
kaydedildi.

P60 grubunda; altinci, 12. ve 18. ay kontrollerinde sirasiyla ii¢, bes ve alti

restorasyonda ‘2’ skoru, 45, 40 ve 33 restorasyonda ise ‘1’ skoru kaydedildi.

X-tra fil grubunda; altinci, 12. ve 18. ay kontrollerinde sirasiyla bir, bes ve dort

restorasyonda ‘2’ skoru kaydedilirken, 47, 40 ve 34 restorasyonda ‘1’ skoru kaydedildi.

Tiim kontrol zamanlarindaki verilere gore gruplar arasinda ‘marjinal adaptasyon’
kriterine gore anlaml bir fark gdzlenmedi (p>0.05). Istatiksel olarak gruplarin kendi i¢inde

de zamana bagli anlamli bir degisim goriilmedi (p>0.01).
Restorasyonlar “Okluzal Kontur ve Asinma” Kriterine géore Degerlendirildiginde;
Baslangi¢ skorlariin tamami her iki grupta da ‘1’ olarak degerlendirildi.

P60 grubunda; altinci, 12. ve 18. ay kontrollerinde sirasiyla dort, sekiz ve sekiz

restorasyonda ‘2’ skoru, 44, 37 ve 31 restorasyonda ise ‘1’ skoru kaydedildi.
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X-tra fil grubunda; altinci, 12. ve 18. ay kontrollerinde sirasiyla bes, 13 ve 12
restorasyon ‘2’ skoru ile degerlendirilirken, 43, 32 ve 25 restorasyon ‘1’ skoru ile
degerlendirildi. Sadece X-trafil grubunda 18. ayda bir restorasyon ‘3’ skoru ile

degerlendiridi.

‘Okluzal kontur ve asinma’ kriterine gore X-tra fil gubunda daha fazla sayida
restorasyon ‘2’ veya ‘3’ skoru aldi fakat istatiksel olarak gruplar arasinda anlamli bir
farklilik goriilmedi (p>0.05). iki grupta da “Okluzal kontur ve asinma” baslangic
degerlendirmelerinde ‘1’ skorunda yogunlasma gdriiliirken altinci, 12. ve 18. aylarda ‘2’
skorunda artis kaydedildi ve zaman dilimleri arasinda istatistiksel farklar olustugu goriildi

(p<0,01).
Restorasyonlar “Aproksimal Anatomik Form?” Kriterine gore degerlendirildiginde;

P60 grubunda; baslangig, altinci, 12. ve 18. aylarda sirasiyla bir, bir, iki ve iig¢
restorasyonda ‘2’ skoru kaydedilirken, 49, 45, 41 ve35 restorasyonda ‘1’ skoru kaydedildi.
Altinc1 ve 12. ayda ise birer restorasyonda ‘3’ skoru kaydedildi.

X-tra fil grubunda; baslangig, altinci, 12. ve 18. ayda sirasiyla iki, iki, ii¢ ve iki

restorasyon ‘2’ skoru, 48, 46, 42 ve 36 restorasyon ise ‘1’ skoru ile degerlendirildi.

Tiim kontrol zamanlarindaki verilere gore gruplar arasinda (p>0.05) ve gruplarin
kendi i¢cinde zamana bagli olarak ‘aproksimal anatomik form’ agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0.01).

Restorasyonlar “Radyografik” olarak Degerlendirildiginde;

Restorasyonlarin radyografik olarak degerlendirme sonuglarimin tamami tim
kontrol zamanlarinda ‘1’ olarak skorlandi. Sadece P60 grubunda bir restorasyonda
metaryal kirilmasi goriildiigii icin ‘5’ skoru kaydedildi. Bu sonug¢ gruplar arasinda

istatistiksel olarak bir fark ortaya ¢ikarmadi (p>0.05).

“Hastanin Goriisii” Degerlendirildiginde; tim kontrol zamanlarindaki verilere gore
gruplar arasinda (p>0.05) ve gruplarin higbirinde kendi i¢inde zamana bagli olarak

istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.01).
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Tablo 10. Restorasyonlarin fonksiyonel kriterlere gore FDI skorlari
1 hafta 6 ay 12 ay 18 ay
Zaman
N=100 N=96 N=90 N=77
olgu tipi P60 x-tra fil P60 x-tra fil P60 x-tra fil P60 x-tra fil
FDI skorlari n=50 n=50 n=48 n=48 n=45 n=45 n=39 n=38
1 50(%100) 50(%100)  41(%85.4)  45(%93.8)  35(%77.8)  38(%84.4)  30(%70.9)  32(%84.2)
Materyalin 2 6(%12.5) 2(%4.2) 8(%17.8) 6(%13.3) 8(%20.5) 5(%13.2)
kirilmasi ve 3 1(%2.1) 1(%2.1) 1(%2.2) 1(%2.2) 1(%2.6) 1(%2.6)
retansiyon 4 1%62.2) _
5 -
1  50(%100) 50(%100) 45(%93.8)  47(%97.9)  40(%88.9)  40(%88.9)  33(%84.4)  34(%89.5)
2 3(%6.3) 1(%2.1) 5(%11.1) 5(%11.1) 6(%15.4)  4(%10.5)
Marjinal 3 :
adaptasyon
4 -
5 o
1 50(%100) 50(%100)  44(%91.7)  43(%89.6)  37(%82.2)  32(%71.1)  31(%795)  25(%65.8)
Okluzal 2 4(%8.3) 5(%10.4) 8(%17.8)  13(%289)  8(%20.5)  12(%31.6)
kontur, 3 - 1(%2.6)
asinma 4 _
5 -
1 49(%98)  48(%96)  45(%95.7)  46(%95.8)  41(%93.2)  42(%93.3)  35(%92.1)  36(%94.7)
Aproksimal 2 1(%2) 2(%4) 1(%2.1) 2(%4.2) 2(%4.5) 3(%6.7) 3(%7.9) 2(%5.3)
anatomik
1(%2.1 1(%2.3 -
form/gida S (e2) (623)
sikigmasi 4 _
5 o
1 50(%100) 50(%100)  48(%100)  48(%100)  44(%97.8)  45(%100)  39(%100)  38(%100)
2 o o o o o o o
Radyografik 3 i i
inceleme
4 o o o o o o o
5 1(%2.2) - -
1 46(%92)  48(%96)  43(%89.6)  46(%95.8)  41(%91.1)  41(%91.1)  35(%89.7)  33(%86.8)
2 4(%8) 2(%4) 5(%10.4 2(%4.2) 4(%8.9) 4(%8.9) 4%103)  5(%13.2)
Hastanin 3 _ _ _ _ _ _ _
gorisi
4 R R
5 o o o o o o o
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Tablo 11. Fonksiyonel kriterlere ait skorlarin istatiksel analizler sonucu p degerleri

FDI kriterleri  Zaman P60 X-trafil Pe0, X-travfll grL.JpIar
arasi p degerleri
1H-6A - 0102 1 hafta (p_=1,000)
1H-12A 6 ay (p=0,193)
0,003* 0,011 12 ay  (p=0,406)
Materyalin ~ 1H-18A 0,004% 0,020 18 ay  (p=0/437)
kirillmasi ve  gA-12A 0034 0.046
retansiyon ’ ’
6A-18A 0,014 0,083 p>0.05+
12A-18A 0,083 0,157
1H-6A
ERET 0,083 0,317 lhafta  (p=1,000)
0,025 0,025 Bay (p =0,310)
. 1H-18A 12ay (p =1,000)
Marjinal 0,014 0,046 1 s
6A-12A 8ay (p=0,529)
adaptasyon 0,157 0,046
6A-18A 0025 0,083 p>0.05**
12A-158 0,083 1,000
- 0,046 0,025
1) 0,005* 0,000% ét;;fta ngéggg;
gc';:":j?l 1H-1833 0,005* 0,000* 12ay (p=0,215)
aslnma, CAS 0,046 0,005 18ay (p=0,164)
fa oA 0,025 0,002* 00,05+
12A-18/ 0317 0,083 '
1H-6A
oA 0317 1.000 1hafta (p=0,560)
Aproksimal 0,180 0,317 6ay  (p=0,966)
. 1H-18A 12ay  (p=0,955)
anatomik 0,157 0,317 18 -0646
6A-12A ay  (p=0,646)
form/gida 0,317 0,317
sitkismas1 ~ 6A-18A 0,157 0,317 p>0.05**
12A-18A 0,317 1,000
1H-6A 1,000 1,000
1H-12A 0,317 1,000 é;‘?ﬂa ((FE) 3’%%%))
1H-18A ‘
Radyografik 1,000 1,000 15 ay (3 = 2,8(1);)
inceleme ~ 6A-12A 0,317 1,000 ay  (p=1000)
6A-18A 1,000 1,000 p>0.05**
12A-18A 1,000 1,000
1H-6A 0,655 1,000 1 hafta (p_=0,402)
1H-12A 6 ay (p=0,241)
1,000 0,317 12ay  (p=1,000)
Hastanm 1H-18A 0,655 0,180 18 ay (p=0,694)
goriisii 6A-12A 1,000 0,157
_ > Kk
6A-18A 0,564 0,083 p>0.05
12A-18A 0,317 0,317

*:p<0.01 i¢in farklilik anlamlidir, **:p>0.05 i¢in anlamli farklilik yoktur
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4.3. Restorasyonlarin Biyolojik Kriterlere gore FDI Skorlarinin Degerlendirilmesi

Restorasyonlarin FDI skorlarinin fonksiyonel kriterlere gore degerlendirilmeleri sonucu
ortaya ¢ikan bulgular Tablo 12’ de, istatiksel analizleri sonucu ‘p’ degerleri Tablo 13 de

gosterilmistir.
Restorasyonlar “Postoperatif Hassasiyet” Kriterine géore Degerlendirildiginde;

Postoperatif hassasiyet bulgular1 P60 grubunda; baslangig, altinci, 12. ve 18. ayda
strastyla sekiz, dokuz, iki, dort restorasyonun ‘2’ skoru, altinci ayda bir restorasyonun ‘3’

skoru almasi seklindedir.

X-tra fil grubunda ise skorlar baglangig, altinci, 12. ve 18. ayda sirasiyla iig, iig, bir,

li¢ restorasyonda ‘2’ seklinde kaydedildi.

P60 grubunda ‘2’ skoru alan restorasyon sayisinda fazlalik goriilse de gruplar
arasinda hi¢bir zaman diliminde istatiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi (p>0.05). Yine

zamana bagl olarak da gruplarin kendi iginde anlamli bir degisim gézlenmedi (p>0.01).

Restorasyonlar  “Ciiritk  Tekrari, Erozyon, Abfraksiyon”  Kriterine  gore
Degerlendirildiginde;

Sekonder ¢iiriik acgisindan restorasyonlar degerlendirildiginde altinci, 12. ve 18.
aylarda bir veya iki hastada ‘2’ skoru kaydedilmistir. Diger tiim restorasyonlar ‘1’ skoru
almiglardir. “Ciirtik tekrari, erozyon, abfraksiyon’ Kkriterine ait skorlar tiim kontrol
zamanlarindaki verilere gore gruplar arasinda (p>0.05) ve gruplar kendi i¢inde zamana

bagli olarak incelendiginde anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.01).
“Dis Biitiinliigii (Mine Catlagi, Dis Kiriklary)” Kriterine ait tiim skorlar ‘1’ oldugu i¢in
istatiksel olarak yorumlanmamustir.

“Periodontal Yanut”, “Komsu Mukoza”, “Agiz ve Genel Saghk” Kriterlerini
inceledigimizde,'

Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0.05). Fakat

‘Agiz ve genel saglik’ kriterinin kendi i¢inde zamana bagli degisiminde bazi zaman

dilimlerinde farkliliklar gozlendi (p<0,01).
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Tablo 12. Restorasyonlarin biyolojik kriterlere gére FDI skorlari

1 hafta 6 ay 12 ay 18 ay
Zaman
N=100 N=96 N=90 N=77
olgu tipi P60 x-tra fil P60 x-tra fil P60 x-tra fil P60 x-tra fil
EDI skorlar n=50 n=50 n=48 n=48 n=45 n=45 n=39 n=38
M. 1 42(%84)  A7(%94)  38(%81.3)  45(%93.8)  43(%95.6)  44(%97.8)  35(%89.7)  35(%92.1)
§ 3 § 2 8(%16) 3(%6) 9(%16.7) 3(%6.3) 2(%4.4) 1(%2.2) 4(%10.3) 3(%7.9)
58 g 3 . - 1(%21) - - ; - ;
n B o
S84 : : : : : : :
5 - - - 4 . o - -
s o 1 50(%100) 50(%100)  46(%958)  46(%958)  43(%956)  43(%956)  3B(%97.4)  37(%97.4)
[}
E3c2 0 - a 2(%4.2 2(%4.2 2(%4.4 2(%4.4 1(%2.6 1(%2.6
$552
TS i i : : : i : i
SN 5o0@®©
B8 s &
O = o 4 i - - - - - - -
) ©
5 - - - - - - - -
g . 1 50(%100) 50(%100)  48(%100)  48(%100)  45(%100)  45(%100)  39(%100)  38(%100)
SN 9 _ ) i i i _ i _
NN
£5E3
SE3IT ' ' ' ' ' ' '
B O g - - - - - - - -
B
= 5 i i i i i ) i )
_ 1 47(%94)  A7(%94)  37(%77.1)  37(%77.1)  35(%77.8)  38(%84.4)  29(%74.4)  31(%81.6)
[
‘g - 2 3(%6) 3(%6) 11(%229)  10(%20.8)  1(%22.2)  7(%15.6)  10(%256)  7(%18.4)
oS = - - . 0 . - . -
S5 3 1(%2.1)
g 4 - : : : : : : :
5 - - - - - - - -
3 1 46(%92)  44(%88)  30(%625)  29(%60.4)  31(%68.9)  31(%68.9)  27(%69.2)  27(%71.1)
S
3 2 4(%8) 6(%12)  18(%37.5)  19(%39.6)  14(%31.1)  14(%31.1)  11(%28.2)  11(%28.9)
E 3 - - - - - - 1(%2.6) -
g
5 - - - - - - - -
3 1 41(%82)  40(%80)  18(%37.5)  15((%31.3)  20(%44.4)  20(%44.4  18(%46.2)  18(%A47.4)
S 2 %18 10(%20)  29(%60. 32(%66.7 24(%53.3)  25(%55.6)  19(%48.7 19(%5
;« 9(%18) (%20) (%60.6) ( ) ( ) ( ) ( ) (%50)
=
2 3 - - 1(%2.1) 1(%2.1) 1(%2.2) - 2(%5.1) 1(%2.6)
N @»
)'so 4 - - - - - - - -
~
5 - - - - - - - -
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Tablo 13. Biyolojik kriterlere ait skorlarin istatiksel analizler sonucu p degerleri

P60, X-trafil gruplar

FDI kriterleri Zaman P60 X-trafil . )
aras1 p degerleri
1H-6A 0,317 1,000 lhafta (p=0,112)
_ 1H-12A 0,102 0,157 6ay (p=0,063)
Postoperatlf 1H-18A 0,317 1,000 12ay (p=0,559)
hassasiyet ve dis g a_12A 0014 0157 18ay (p=0,720)
vitalitesi 6A-18A 0,180 1,000
p>0.05**
12A-18A 0,157 0,157
1H-6A 0,157 0,157 %hafta ((p :llggg))
1H-12A - - ay (p=l,
Ctrigiin 1H-18A 0,317 0,317 12ay - (p=1,000)
tekrarlamasi : d 18ay (p =0,985)
oo BA-12A 0,317 0,317
erozyon, 6A-18A 1,000 1,000 0>0.05%*
12A-18A 1,000 1,000
1H-6A 1,000 1,000 éhaﬂa gp :11,00%(2)
- ay p=1,
Dis biitiinlugi LHIE 1,000 L0 12 ay (p =1,000)
(tmine catlags. di 1H-18A 1,000 1,000 182y (p=1000)
klﬁklar%)’ ¥ T6A-12A 1,000 1,000
6A-18A 1,000 1,000 p>0.05%*
12A-18A 1,000 1,000
1H-6A 0,011 0,013 lhafta (p=1,000)
1H-12A 0,035 0,157 iza)a/\y Egzgggg
. 1H-18A 0,021 0,157 18ay  (p=0448)
Periodontal yanit 6A-12A 1,000 0.157
6A-18A 0,317 1,000 p>0.05**
12A-18A 0,083 0,157
1H-6A 0,001* 0,002* lhafta (p=0,507)
1H-12A 0,012 0,033 fzag Ep :011803053)
Komsu mukoza LH-L8A 0,012 0,096 18y (b= 0.08)
the 6A-12A 0,366 0,257
6A-18A 0,480 0,257
12A-18A 0,180 0,564
1H-6A 0,000* 0,000% % hafta ((p :8583?3))
1H-12A 0,000* 0,000* ay p=Y
1H-18A 0,001* 0,003* 12ay  (p=0907)
Agiz ve genel - ’ ’ 18ay  (p=0,831)
saglik 6A-12A 0,132 0,007*
6A-18A 0,564 0,083
L] il > . *%
12A-18A 0,317 0,317 p>0.05

*:p<0.01 i¢in farklilik anlamlidir, **: p>0.05 i¢in anlaml farklilik yoktur
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5. TARTISMA ve SONUC

Gliniimiiz restoratif dis hekimliginde, amalgam gibi restoratif materyaller zamanla
yerini saglikli dis dokusunun korunmasi ve gereksiz madde kaybinin 6nlenmesi amaciyla
daha konservatif kavite preparasyonu gerektiren kompozit restorasyonlara birakmigtir
(134). Ayrica hastalarin estetik taleplerindeki artis, dis renginde olan ve civa igermeyen bu

materyallerin giin gectikce daha fazla tercih edilmesine neden olmaktadir.

Restorasyonlarin klinik acidan basarilarini degerlendirmek icin dogru materyal
secimi Onemlidir. Materyallerin tiim avantaj ve dezavantajlar1 karsilastirilarak
restorasyonda kullanilacak materyale karar verilmelidir. Ozellikle posterior bélgenin daha
fazla okluzal yiikklere maruz kalmasi restoratif materyal se¢imini daha da ©nemli
yapmaktadir. Bu nedenle, yeterli asinma ve kirilma direnci sergileyen, manipiilasyonu
kolay, sinif II restorasyonlarda iyi interprosimal kontaklar olusturdugu bilinen tepilebilir
kompozitler olduk¢a popiiler hale gelmistir (50). Fakat geleneksel kompozit
restorasyonlarin polimerizasyon biiziilmesi ve sertlesme derinligi sorunlari nedeniyle en
fazla 2 mm tabakalar halinde yerlestirilmesi gerektiginden hem hasta hem de hekim i¢in
teknik olarak zorlu ve zaman alicidir (10, 105, 135). Bunun yaninda bu teknikte, kompozit
tabakalar1 arasinda daha fazla kontaminasyon riski bulunmasi ve tabakalar arasinda bosluk
kalabilmesi gibi dezavantajlar mevcuttur (13, 87, 91). Ayrica kompozit tabakasinin 2
mm’yi astig1 durumlarda, tabakanin alt kisimlar1 yeterli derecede polimerize olamayacagi
ve ideal sertligine erisemeyecegi i¢in restorasyonun fiziksel ve mekanik o6zelliklerinin

bozulacagi bildirilmistir (13, 89, 136, 137).

Son zamanlarda kompozit rezinlerde monomer ve doldurucu teknolojisindeki son
gelismelerle (91, 138) polimerizasyon derinligi arttirtlmis ve biiziilme oranlari azaltilmis,
4-5 mm kalinhginda yerlestirilebilen “bulk-fill rezin bazli kompozitler” piyasaya
stirilmistiir (94, 139, 140). Farkli bulk-fill kompozitlerin polimerizasyon ozellikleri ve
1isiklama siiresinin degerlendirildigi in vitro bir ¢alismada degerlendirilen tiim bulk-fill
kompozitlerin 4 mm derinlikte yeterli polimerizasyona ulastigi ve 1siklama siiresinin
arttirilmasiyla bulk-fill kompozitlerin polimerizasyon 6zelliklerinin gelistigi bildirilmistir
(141).

Bu tez ¢aligmasinda, in vitro ¢alismalardaki basarili sonuglar g6z oniine alinarak,
pratikte ¢ok sik olarak kullanilan tepilebilir hibrit bir kompozit (P60) ile bir bulk-fill
kompozitin (X-tra fil) klinik performanslar1 18 aylik siirede karsilastirildi.
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Bu g¢alisma her iki grupta da standart saglamak ag¢isindan adeziv olarak Clearfil SE
Bond kullanildi. Self-etch adeziv sistemlerin postoperatif duyarliligin azaltilmasi ve teknik
hassasiyetinin diisiik olmasi1 gibi geleneksel total-etch sistemlerine gore bazi avantajlari
vardir (142). Self-etch adeziv sistemler arasinda, iki asamali self-etch adeziv olan Clearfil
SE Bond, in vitro ve invivo c¢alismalarda dentin baglanma dayaniminin oldukca yiiksek
olmasi nedeniyle altin standart olarak kabul edilmistir (143).

Restoratif dis hekimliginde kullanilan materyallerin 6zelliklerinin degerlendirilmesi
icin in vitro testler ve in vivo klinik c¢alismalar yapilmaktadir. Agiz ortamindaki
mikroorganizma varligi, 1s1 ve pH degisimleri, tiikiiriik, ¢igneme kuvvetleri ve agiz hijyeni
gibi faktorler rezin kompozit restorasyonlarin omriinii etkilemektedir (144). In vitro
calismalar restoratif materyallerin fiziksel ve mekanik 6zellikleri hakkinda bize 6nemli
bilgiler verir. Fakat agiz ortaminindaki bu degiskenleri bire bir taklit edemedikleri igin
restorasyonlarin klinik dmrii hakkinda detayli bilgi veremezler. Klinik takip c¢aligmalari
sayesinde incelemeler bu degiskenler g6z Oniinde bulundurularak yapilir. Boylece
materyallerin kisa ve uzun dénemli klinik basarilari, kullanim kolayliklar1 ve maliyetleri
konusunda hekimlere degerli bilgiler kazandirilabilir. Hasta takibinin zor olmasi ve bu
caligmalarin daha fazla zaman gerektirmesi nedeniyle literatiirde klinik takip ¢aligmalarinin
sayist in vitro caligmalarin sayisina gore daha azdir. Bu bilgiler dogrultusunda bu tez
calismasinda, uygulama teknigi bakimindan farkli iki kompozitin performanslarnin klinik

olarak degerlendirilmesi amaglandi.

Restorasyonlarin performansi, kullanilan restoratif materyal kadar dis tipi, disin
dental arktaki pozisyonu, restorasyonun biiyiikliigli, restore edilen yiizey sayisi, agir
okluzal yiikler ve hastanin yasi gibi faktorleden de etkilenmektedir (144). Bunlarin yani
sira hekimin deneyimi ve uygulama yontemi de restorasyonun omriinii etkileyebilmektedir
(145). Bu nedenle bu klinik ¢alisma 18-35 yas araliginda, iyi oral hijyene sahip, bruksizmi
olmayan, molar dislerde, tek arayiizde, orta derinlikte ¢liriige sahip bireyler se¢ildi ve her
bir grupta 50 adet olmak iizere toplam 100 adet restorasyon tek bir hekim tarafindan

yapildi.

Posterior diglere yapilan direkt restorasyonlarda hazirlanan kavitelere bizotaj
yapilmasi konusunda arastirmacilar farkli goriis bildirmektedir. Ilk zamanlar asit
uygulanmis mine yiizey miktarinin arttiritlmasinin mine-rezin baglantisin1 arttiracagi ve

dolayisiyla restorasyonun retansiyonunun artacagi, bunun yaninda da marjinal sizint1 ve
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renklenmenin azalacagi diisiincesiyle de mine kenarlarmin bizotajlanmas1 gerektigi
Onerilmigstir (146). Son donemde Wilson ve ark. yaptiklart bir ¢alismada, agir okluzal
kuvvetlerin geldigi bolgelerde kavite kenarlarinin bizotajlanmasi sonucu, restorasyon
kenarlarinin ince kalip ¢igneme basinci ile ana govdeden kopabilecegini belirtmislerdir
(147). Artik smif I ve II kavitelerde bizotajli preperasyon teknigi ¢ok az kullanilmaktadir
ve posterior bolgeye uygulanan direkt kompozit restorasyonlarin arastirildigi birgok
calismada da kavite kenarlarinin bizotajlanmadigi gozlenmistir (14, 148-150). Bu
nedenlerle ¢calismamizda direkt kompozit restorasyonlarin preperasyonlari esnasinda mine

kenarlarina bizotaj yapilmadi.

Nem kontrolii kompozit rezin restorasyonlarin klinik uygulamalarinda biiyiik 6nem
tasimaktadir. Restorasyonlar1 uygulama esnasinda farkli yontemler kullanilarak ortamin
izolasyonu saglanabilmektedir. Baz1 aragtirmacilar tiikriik emici ve rulo pamuklari tercih
ederken bazilar1 da rubber dam kullanmay1 tercih etmektedirler. Raskin ve ark. posterior
kompozitlerin 10 yillik klinik degerlendirilmesinde bu iki izolasyon yontemi arasinda
higbir anlamli farklilik gbézlemlememislerdir (151). Bu nedenle, bu ¢alismada restore
edilecek dislerin izolasyonu tiikiiriikk emici, pamuk rulolar ve matriks sistemleriyle yeterli

derecede saglanabildigi i¢in rubber-dam kullanilmadi.

Bu ¢alismada 58 hastaya, toplam 100 adet sif II direkt kompozit restorasyon
uyguland: ve restorasyonlarin klinik performanslari 18 ay siiresince degerlendirildi. Klinik
takip ¢alismalarinda restorasyonlarin skorlama zamanlari arasinda da farkliliklarin oldugu
gorilmektedir. ADA’nin (American Dental Association) arka dislerin restorasyonunda
kullanilan rezin esasli materyallerin kabulii ile ilgili kilavuzuna gore skorlama siireleri
restorasyonun uygulandigi ilk seans, 6. ay ve 18. ay kontrollerde yapilmasi zorunlu
tutulurken, 12. ay kontroliiniin istege bagli oldugu bildirilmistir (152). Hickel ve ark. ise ilk
skorlamanin restorasyonlarin uygulandig1 tedavi seansinda degil, 1 hafta sonra veya en
fazla 1 ay igerisinde gerceklestirilmesini, sonraki kontrol seanslarinin ise 6 ay veya 1-3 yil
stiresince yapilmasini Onermektedirler. Bu nedenle g¢alismamizda ilk kontrol seansi
restorasyonlarin uygulanmasindan 1 hafta sonra, diger kontroller de altinct ay, 12. ay ve
18. aylarda yapildi. Restorasyonlar tedaviyi yapan hekimden farkli iki hekim tarafindan
FDI kriterlerine gore degerlendirildi (153).

Marquillier ve ark. 2007 yilinda yayinlanan FDI Kriterlerinin, 2017 yilina kadar

gecen 10 yillik siiregte indirekt ve direkt restorasyonlarin degerlendirilmesinde kullanim
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oranlarini aragtirmiglardir. 2016 yilinda yayinlanan c¢alismalarin  %50’sinde FDI
kriterlerine gore degerlendirme yapildigi goriilmiistiir. Ancak son 10 yil ortalamasi
alindiginda FDI kriterlerinin  klinik ¢aligmalarda kullanim oranin  %16.3 oldugu
goriilmiistiir (154). Bu nedenle ¢alismamizda FDI kriterleri, giderek artaran kullanimi ve
modifiye USPHS kriterlerine kiyasla daha detayli klinik inceleme yapilmasina imkan
vermesi sebebi ile kullanilmistir. Calismamizda kullandigimiz kriterler, estetik (ylizey
parlakligi, renklenme, renk uyumu ve translusensi, anatomik form), fonksiyonel
(materyalin kirilmasi ve retansiyon, marginal adaptasyon, asinma, aproksimal anatomik
form, radyolojik inceleme, hastanin goriisii) ve biyolojik (postoperatif hassasiyet ve dis
vitalitesi, ¢lirliglin tekrarlamasi, erozyon, abfraksiyon, dis biitlinliigii, komsu mukoza, agiz

ve genel saglik) olmak tizere kategorize edildi.

Yiizey parlakligi; Gelismekte olan estetik restoratif materyallerde aranan
ozelliklerden biri de posterior kompozit olarak fonksiyon sirasinda dayanikli olmasinin
yaninda, iyi bir goriinime katkida bulunabilecek iyi derecede bitirilmis ve parlatilmis bir
yiizeye sahip olmasidir (155). lyi parlatilmis rezin yiizeyi restorasyonlarin estetik
ozelliklerini, yiizey sertlik derecelerini, renklenmeye karsi direnclerini ve dolayis: ile
agizda kalis siirelerini etkileyen 6nemli bir faktordiir (156-158). Esik degerin tizerindeki
(Ra=0.2 um ) piiriizlii yiizeylerde diizgiin yiizeylere oranla daha fazla plak birikimine bagh
olarak sekonder ¢iiriik, gingival enflamasyon ve zamana bagl renk degisikligi meydana
gelmektedir (159).

Bizim ¢alismamizin bulgular yiizey parlakligi agisindan degerlendirildiginde, her
iki grup benzer oranda ‘3’ skoru aldi. Fakat ‘2’ skoru alan restorasyonlarin sayis1 X-tra fil
grubunda daha fazla oldu. Bununla birlikte gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. Elde edilen verilere gore her iki grupta da zamana bagli degisim 12-18 ay
arasinda anlamli bulunmazken, diger tiim zamanlarda (bir hafta-6ay, bir hafta-12ay, bir
hafta-18ay, 6-12ay) anlamli degisim gozlendi (Tablo 9). 18 ay sonunda restorasyonlarin

tamam yiizey parlaklig: kriterine gore kabul edilebilir olarak degerlendirildi.

Bu calismada kullandigimiz materyalleri literatiirde karsilagtirabilecegimiz benzer
caligmalar bildigimiz kadariyla mevcut degildir. Bununla birlikte P60 kullanilarak yapilan
restorasyonlarin  Klinik olarak takip edildigi bir ¢alismada, alt1 yil sonrasinda tiim
restorasyonlarda kabul edilebilir skorlar elde edilmistir (7). Ayrica X-tra fil kompozit

materyalinin Filtek Silorane (siloran bazli bir kompozit rezin) ile karsilagtirildigt bir klinik
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calisma yapilmis ve 24 ay sonunda her iki restoratif materyal arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemistir (148).

Bunun yaninda bulk-fill kompozit rezin (Quixfill) ile nanohibrit kompozit rezin
(Grandio) materyallerinin karsilastirildigi bir klinik takip ¢alismasinda 36 ay sonunda
Grandio ile yapilan restorasyonlarda anlamli derecede daha fazla yiizey bozulmasina
rastlanmistir  (160). Yine Quixfill ve Grandio’nun Kkarsilastirildigi baska bir Klinik
calismada iki yillik takip sonunda, Grandio ile yapilan restorasyonlardaki yiizey 6zellikleri
zamana bagli olarak daha fazla bozulma gostermistir (149). Magdy ve ark.’nin yaptiklari
invitro bir ¢alisma sonucunda ise bulk-fill (Tetric Evo Ceram Bulk-Fill) ve nanohibrit
(Tetric Evo Ceram) kompozitlerde, polisaj sonrasi nanoseramik (Ceram-x) ve mikrohibrit

(Z2250) kompozitlere gore daha az yiizey piirtizlilligii gézlenmistir (161)

Renklenme; Marjinal renklenme, kullanilan adeziv sistemlerin etkinligine,
restoratif materyalin uygulama teknigine veya fiziksel 6zelliklerine bagli olabilirken, yilizey
renklenmesi, materyalin oral ortamdan pigmentleri tutma 6zelligine baglidir. Bu nedenle,
renklenme kriteri “yiizey renklenmesi” ve “marjinal renklenme” olarak ikiye ayrilmistir.
Marjinal renklenme, temel olarak restorasyonun smirlarimi etkileyen, kavite duvari ve
restorasyon arasindaki bir catlak iceriginin boyanmasi sonucu olusabilirken, yiizey
renklenmesi, malzeme Ozelliklerinin yetersizliginden veya restorasyonun yetersiz
bitirilmesinden ya da cilalanmasindan kaynaklanmaktadir (133). Lopes ve ark. yiizey
renklenmesinin, hastalarin aligkanliklar1 basta olmak {izere, agiz hijyeni, yiyecek, igecek,

sigara gibi dis faktorlerden etkilenme derecesine bagh oldugunu bildirmislerdir (162).

Calismamizda kompozit rezin restorasyonlar arasinda hem yiizey renklenmesi hem
de marjinal renklenme agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmemekle
birlikte, ‘3’ skoru alan restorasyonlarin tamami tabakalama teknigi ile yerlestirilen
kompozit rezin materyal (P60) grubunda gozlenmistir. P60 grubunun zamana bagli renk
degisimini degerlendirdigimizde; hem kenar hem ylizey renklenmesi kriterlerinde 12-18 ay
zaman araligi disinda tiim zamanlarda (bir hafta-6ay, bir hafta-12ay, bir hafta-18ay, 6-
12ay, 6-18ay) istatiksel olarak anlamli degisim goriildii. X-tra fil grubunda ise yiizey
renklenmesi kriterinde, 6-18 ay ve 12-18 ay zaman aralig1 disindaki zamanlarda (bir hafta-
6ay, bir hafta-12ay, bir hafta-18ay, 6-12ay) anlamli farklilik bulundu. Kenar renklenmesi
acisindan degerlendirildiginde ise 12-18 ay zaman araligi disindaki tiim degerlendirme

periyotlarinda (bir hafta-6ay, bir hafta-12ay, bir hafta-18ay, 6-12ay) istatiksel olarak

59



anlamli fark bulunmustur (Tablo 9). Her iki grupta da tiim restorasyonlarda klinik olarak

kabul edilemez (4 veya 5 skoru) bir renk degisikligi gozlenmemistir.

Calismamizda kullandigimiz kompozit materyallerin yiizey ve kenar renklenmesi
acisindan karsilastirildigi baska bir ¢alismaya literatiirde rastlamadik. Fakat P60 posterior
kompozit materyalinin 6 y1l takip edildigi bir klinik ¢alisma yapilmis ve yiizey renklenmesi
bakimindan kabul edilebilir skorlar elde etmislerdir (7). Bununla birlikte bir bulk-fill
(Tetric EvoCeram Bulk Fill) ve bir nanofill (Filtek Ultimate) kompozit rezinin
karsilastirildigr 36 aylik bir klinik degerlendirmede bulk-fill kompozit rezinin marjinal
renk degisikligi ve marjinal adaptasyon bakimindan daha iyi klinik performans gosterdigi
bildirilmistir (163). Karaman ve ark. bulk-fill kompozit rezin (X-tra Fil) ve siloran bazl
kompozit rezin(filtek silorane) ile yapilan restorasyonlar1 24 ay takip etmisler ve X-trafil
grubunda 24. ayda restorasyonlarin hi¢birinde marjinal renk degisikligi goriilmemis fakat
siloran grubunda 2 restorasyon C (kabul edilemez) skoru almistir (148). Baska bir klinik
takip calismasinda 36 ay sonunda bulk fill kompozit rezinin marjinal renk degisikligi ve
marjinal adaptasyon bakimindan klinik performansmin nanofil kompozit rezinden daha iyi
oldugu bildirilmistir (163). Tetric Evo Ceram, Tetric N Ceram bulk fill ve Sonic Fill
kompozit rezinlerin degerlendirildigi bir ¢alismanin sonuglarma gore ise 12 ay sonra
marjinal renk degisikligi ve biitiinlik agisindan Tetric N Ceram Bulk Fill grubunda 2
restorasyon, Tetric Evo Ceram grubunda 1 restorasyon C skoru alirken, Sonic Fill
grubunda higbir restorasyon C skoru almamistir. Fakat istatistiksel olarak iki bulk-fill

kompozit arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (164).

Ayrica nanohibrit kompozit (Z550) ve 3 bulk-fill kompozit rezinin (Filtek bulk-fill,
X-tra fil ve Admira Fusion X-tra) renk stabilitesinin degerlendirildigi invitro bir ¢alismada
bulk-fill kompozitlerde geleneksel kompozit rezinlere gore daha fazla renk degisimi

goriilmiistiir (165).

Renk uyumu ve translusensi; Translusensi polimerizasyon derinligini etkileyen
faktorlerden biridir. Genel olarak bulk-fill kompozit rezinler geleneksel rezin bazli
kompozitlerden daha translusent o6zellige sahiptir (89). Translusensi polimerizasyon
derinliginin artigina sebep olurken, renklenmis dislerde restorasyonun estetigini olumsuz

yonde etkileyebilir (166).

Yaptigimiz klinik calismayr renk uyumu ve translusensi kriterine gore

degerlendirdigimizde X-tra fil grubunda 18. ayda daha fazla sayida restorasyon ‘3’ skoru
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alsa da diger degerlendirme periyotlarinda P60 grubundaki restorasyonlar ile benzer
skorlar aldi. Iki grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamsiz bulundu. Her iki grupta

da restorasyonlarin tamami FDI skorlarina goére kabul edilebilir olarak degerlendirildi
(Tablo 9).

Calismamizda kullandigimiz kompozitlerin (P60 ve X-tra fil) karsilastirildigi bir
calismaya rastlanmamistir. Bununla birlikte bulk-fill kompozit rezinler (Filtek Bulk-Fill
Flowable ve Filtek P60, Tetric EvoCeram Bulk-Fill, SonicFill) ile konvansiyonel kompozit
rezinin (Clearfil Photo Posterior) karsilastirildigi bir klinik ¢alismada, 12 ay sonunda
restorasyonlar arasinda bir fark goriilmemis ve tamami klinik olarak basarili bulunmusur
(167). Ayrica P60 kompozit materyalinin posteriorda kullanilan ti¢ kompozit rezin (Alert,
Surefil, Solitaire) ve bir hibrit kompozit rezin (TPH Spectrum) ile karsilastirildigi bir klinik
calismada, 36 ay sonunda renk uyumu ve yiizey yapist agisindan en basarili sonug Filtek

P60 materyalinde goriilmiistiir (168).

Yapilan invitro bir arastirmanin sonucu, mavi 1sik altinda bulk-fill kompozitlerin
geleneksel rezin bazli kompozitlerden daha transliisent oldugunu gostermektedir.
Materyallerin kimyasal bilesimi ve FE-SEM goriintiileri géz 6niine alindiginda, ireticilerin
1sinlama derinligini arttirmak igin farklr stratejiler izledikleri goriilmektedir. Baz: iireticiler
doldurucu miktarin1 azaltmis (Filtek Bulk-fill, Veniis Bulk-fill) ve doldurucu boyutunu
artirmiglardir (X-tra base, X-tra fil, SDR, SonicFill). Sonug olarak, dolgu maddeleri ve

organik matris arasindaki spesifik yiizey disiiriilmiis, boylece 151k sagilimi azalmigtir (89).

Son zamanlarda piyasaya siiriilen ve daha opak oldugu iddia edilen Filtek One
Bulk-fill (OBF) kompozit rezin ile Filtek bulk-fill (BF) kompozit rezinin saydamliginin ve
maskeleme yeteneginin degerlendirildigi invitro bir ¢alismada OBF ve BF’nin translusensi
degerleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur. OBF 4 mm kalinliginda BF'den
istatistiksel olarak daha iyi bir maskeleme yetenegi gostermis fakat, restorasyonlarin
higbiri klinik olarak kabul edilebilir esik degerde kaydedilmemistir (169).

Estetik Anatomik form; Restorasyon ve dis arasindaki gegisin ve restorasyonun
biitiinligiinlin, formunun ve uzun omiirliligiiniin degerlendirildigi bir kriterdir. Sond ile
muayene sirasinda herhangi bir takilma ve restorasyonun formunda goriilen hafif bir
diizensizlik klinik olarak kabul edilebilir smirlar igerisinde degerlendirilebilir.
Restorasyonun asinmasi sonucu mine yiizeyinden al¢almasi ya da mine iizerine tagirilmasi

basarisizlik sebeplerindendir.
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Yaptigimiz calismada ‘estetik ve anatomik form’ Kriterine goére hem gruplar
arasinda hem de zamana bagl her grubun kendi i¢inde anlamli bir degisim gozlenmedi.

Anatomik form bakimindan restorasyonlarin tamami kabul edilebilir olarak degerlendirildi.

Quixfill (bulk-fill) ve Tetric Ceram’in klinik performanslarinin karsilastirildig:r dort
yillik bir takip ¢alismasinda, anatomik form kriteri agisindan Quixfill’in %97,3, Tetric
Ceram’in ise %97,8 oraninda “alfa” ile skorlandig1 rapor edilmistir (170). Yine Quixfill ve
Grandio’un (nanohibrit) 36 aylik klinik takibinin yapildig: bir ¢alismada anatomik form
kriteri agisindan biitiin restorasyonlar %100°’lilk basar1 gostermistir (160). Filtek P60
kullanilarak restore edilen Sinif II kavitelerin degerlendirildigi alt1 yillik takip ¢alismasinda
anatomik form agisindan restorasyonlarin %100 oraninda basari gosterdigini rapor
edilmistir (7). Baska bir ¢alismada X-tra fil ve siloran bazli kompozit rezin (Filtek
Silorane) ile restore edilen sinif II restorasyonlar 24 ay takip edilmis ve anatomik form
acisindan restorasyonlarin tamaminit basarili olarak kaydedilmistir (171). Bizim
calismamizin sonuglari da literatiirle benzerlik gostererek her iki grubunda estetik anatomik

form kriterine gore basarili bulundu.

Materyalin kirdmast ve retansiyon; Retansiyon, restoratif materyallerin klinik
etkinligini degerlendiren en giivenilir diagnostik kriterdir ve arastiricinin subjektif
degerlendirmesinden bagimsiz oldugu i¢in restorasyon basarisizliginin en belirgin

isaretidir. (172)

Calismamizda materyalin kirilmasi ve retansiyon kriterine gore P60 grubunda bir
restorasyon 12 aylik degerlendirmede ‘4’ skoru aldi ve bu restorasyon basarisiz olarak
kaydedildi. Fakat iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ayni
zamanda P60 grubunda bazi zaman dilimlerinde (bir hafta-12ay, bir hafta-18ay) istatiksel
olarak farklar olustugu goriildi. X-tra fil grubunda ise zamana bagli anlamli bir farklilik
gozlenmedi. Her iki grupta da 18 aylik takip sonunda materyalin kirilmasi ve retansiyon
acisindan tiim restorasyonlar (P60 grubunda bir restorasyon hari¢) klinik olarak kabul
edilebilir skorlar aldi. Bununla birlikte bu tez ¢alismasinda kullanilan iki restoratif
materyalin de klinik olarak basarili oldugu goriildii. Calismamizda kullandigimiz
kompozitlerin (P60 ve X-tra fil) karsilastirildigi bir ¢aligmaya literatiirde rastlamadik.
Fakat bulk-fill ve geleneksel rezin kompozitlerin karsilastirildig: farkli in vitro ve in vivo

calismalar mevcuttur.
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Rosatto ve ark. yaptigi in vitro bir caligmada tim bulk-fill kompozitlerin,
geleneksel kompozitlere gore daha diisiik post-jel biiziilmesi gosterdigi ve buna bagh
olarak bulk-fill kompozitler ile restore edilmis dislerin daha yiiksek kirilma direncine sahip
oldugu gozlenmistir (173). Baska bir in vitro arastirmada iki bulk-fill kompozit rezin (SDR
ve x-tra base), nanohibrit bir kompozit rezinle (GrandioSO) karsilagtirilmis ve bulk-fill
rezin kompozitlerin MOD restorasyonlarda daha diisiik kasp hareketi yarattig1 belirtilmistir
(174).

Nanofil kompozit (Filtek Ultimate) ve bir bulk-fill kompozit (Tetric Evo Cream
bulk-fill) rezinin klinik olarak takip edildigi bir klinik ¢alismada 36 ay sonunda retansiyon
oranlar1 her iki kompozit i¢inde % 100 basarili bulunmustur (163). Arhun ve ark.
geleneksel bir kompozit rezin (Grandio) ile bulk-fill kompozit rezini (Quixfil) iki y1l takip
ettikleri bir ¢alismada ise geleneksel kompozit rezin grubunda bir restorasyonda materyal
kirilmasina bagli basarisizlik goriilmiistiir (149). Manhart ve arkadaslar1 da geleneksel
rezin kompozit ve bulk-fill kompozit rezini karsilastirmis ve her iki grupta da birer
restorasyonda materyalin kirilmasina bagl kayip gézlenmistir (170). Bir bulk-fill kompozit
rezin (Quixfil) ile geleneksel kompozit rezin (Grandio) kullanilarak posterior dislere
yapilan restorasyonlarin ii¢ yil takip edildigi bir ¢alismada, iki y1l sonunda geleneksel
kompozit rezin grubunda bir restorasyonda materyalin kirilmasina bagh kayip gozlenmistir
(160). Bayraktar ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada 4 farkli kompozit (Clearfil Photo
Posterior, Filtek Bulk Fill Flowable, Filtek P60, Tetric EvoCeram Bulk-Fill, SonicFill)
Klinik olarak karsilastirilmis ve 12 aylik takibinde Filtek Bulk Fill Flowable ve Filtek
P60’ uygulandigi grupta yer alan bir restorasyonda kayip yasandigi bildirilmistir
(167).

Marjinal adaptasyon; Bu kriter restorasyonun marjinal bolgelerde dis ile olan
uyum ve adaptasyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Marjinal uyumsuzlugun en 6nemli
sebebi kompozit rezin materyalin polimerizasyonu sirasinda meydana gelen
polimerizasyon biiziilmesidir (100). Marjinal adaptasyonun yetersizligi, kompozit rezin

restorasyonlarda mikrosizintiya neden olan en temel dezavantajlardan biridir.

Bizim ¢alismamizda da karsilastirilan bulk-fill kompozit rezin (X-tra fil) ile
posterior tepilebilir kompozit rezin (P60) gruplar1 arasinda kenar uyumu agisindan anlaml
bir farkliliga ulagilmamistir. Marjinal adaptasyon kriterine gore tiim restorasyonlar kabul

edilebilir skorlar almigtir. Literatiirde kullandigimiz kompozitlerin (P60 ve X-tra fil)
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marjinal adaptasyon agisindan da karsilagtirildigi bir c¢alismaya rastlamadik. Fakat bu

materyallerin farkli kompozitlerle karsilastirildigi ¢alismalar mevcuttur.

Filtek Silorane ve X-tra fil kullanilarak Sinif II kavitelere yapilan restorasyonlarin
klinik takibinin yapildigi bir ¢alismada 24 ay sonunda iki grupta da birer restorasyon C
(FDI’a gore ‘4”) skoru almistir. Gruplarin kendi i¢inde zamana bagli degisimleri istatiksel
olarak anlamli bulunurken gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamistir (148). Bunun
yaninda baska bir klinik c¢alismada Siloran ile tepilebilir kompozit rezin P60
karsilastirilmis ve iic yilin sonunda marjinal adaptasyon agisindan P60 daha basaril
bulunmustur (175). Yiiksek viskoziteli bir bulk-fill kompozit rezinin (Tetric Evo Ceram
Bulk-fill) nanohibrit kompozit rezin (Tetric Evo Ceram) ile karsilagtirildigi 12 aylik
prospektif randomize klinik bir ¢alismada, bulk-fill kompozit rezinlerin marjinal
adaptasyon agisindan nanohibrit kompozit rezinler kadar iyi performans sergiledikleri
bildirilmistir (176).

Ug farkli bulk-fill kompozitin marjinal sizdirmazhginin karsilastirildigs in vitro bir
calismada Filtek Bulk Fill kompozit materyali, Tetric N-Ceram ve X-tra Fill bulk-fill
kompozitlerine gore daha az mikro sizinti ve daha iyi marjinal adaptasyon gostermistir
(177). Bulk-fill kompozit rezinlerin (Tetric EvoCeram Bulk Fill, X-tra Fil and Quixfil)
mikrosizintt yoniinden incelendigi baska bir invitro c¢aligmada smif II kavitelerde
mikrosizintinin kompozit tipinden etkilenmedigi sonucununa varilmistir (123). Bununla
birlikte bulk-fill kompozit rezinin (Tetric Evo Ceram Bulk-Fill) farkli tekniklerle
uygulanmasinin mikrosizint1 ve mikrosertlik tizerine etkisi degerlendirilmis ve tek tabaka
halinde veya tabakalama teknigi ile kullanim1 arasinda mikrosizinti yoniinden istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (178). Mine ve dentin kenarlarinda mikrosizinti
seviyelerinin karsilastirildigni  bir ¢alismada, mine kenarlarinda nanohibrit (Venus
Diamond) ve bulk-fill (Surefil SDR) kompozit rezinlerde benzer mikrosizinti degerleri
goriiliirken, dentin kenarlarinda ise en diisitk mikrosizint1 degerlerini bulk-fill kompozit
grubunun gosterdigi bildirilmistir (179). Swapna ve ark. bulk-fill kompozitlerin (SonicFill,
Tetric Evo Ceram ve Xtrafil) okluzal ve servikal kenarlardaki mikrosizintisin1 konfokal
mikroskop kullanarak degerlendirdikleri calismalarinda, her ii¢ materyalde de marjinal
sizint1 gortilmiis fakat hem okluzal hem de servikal kenarlarda Sonic Fill’in anlamli olarak

daha diisiik mikrosizint1 degerine sahip oldugunu gostermislerdir (180).
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Yapilan bazi caligmalarda kavite derinlikleri ayni olan geleneksel ve bulk-fill
kompozit ile restore edilen disler kenar adaptasyonu yoniinden karsilastirildiginda
aralarinda anlamli fark bulunmamis ve marjinal biitiinliiglin yerlestirme tekniginden
etkilenmedigi sonucuna varilmistir (181, 182). Bu tez ¢alismasinda da geleneksel ve bulk-
fill kompozit ile restore edilen disler arasinda marjinal adaptasyon bakimindan fark

bulunmadi. Ayn1 zamanda restorasyonlarin tamami basarili olarak degerlendirildi.

Okluzal Kontur ve Asinma; Restoratif materyallerde asinma okluzal ve proksimal
olmak tizere iki sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Diglerin mesiale kaymasi proksimal aginmay1
telafi ettiginden proksimal asinma intraoral olarak olgiilemez. Acik bir temas varsa, bu
cogunlukla restorasyonun yerlestirilmesi sirasindaki operasyonel bir sorundan kaynaklanir

(153).

Bu tez calismasini okluzal kontur ve asinma bakimindan degerlendirdigimizde 18
ay sonunda sadece bir restorasyon (X-tra fil) ‘3’ skoru (mineden daha farkli asinma
oranlar1 fakat biyolojik sinirlar i¢inde) aldi. Diger restorasyonlar mineye esdeger fizyolojik
aginma yada mineden ¢ok az farkli normal agmmma gosterdi. Kullandigimiz bulk-fill
kompozit ve geleneksel posterior kompozit rezin materyal arasinda fark goériilmedi ve tiim
restorasyonlar mineye komsu dis yapisiyla benzer asinma direnci gostererek basarili

bulundu.

Bulk-fil kompozitler posterior bolgede kullanildiklar i¢in yeterli asinma direncine
sahip olmalar1 gerekmektedir. Genel olarak kompozitin doldurucu hacminin yiiksek
olmasinin, materyalin sertlik dzelligini attirdigi ¢alismalarda gosterilmistir (183). Ozellikle
SonicFill (Kerr) ve X-tra fil’in yiiksek oranda inorganik doldurucu hacmine bagli olarak iyi
mekanik Ozellikler gosterdigi iddia edilmektedir (84). Yapilan invitro bir g¢alismada
nanohibrit kompozitler (Grandio ve Grandio Flow) ile bulk-fill kompozitlerin (Tetric Evo
Ceram, Veniis, SDR, Xtrafil, X-tra base, Sonicfil, Filtek Bulk-fill, Xenius, Coltene dual
cure bulk-fill) doldurucu hacimleri degerlendirilmis ve 60.7° den 85.3’¢ degisen
yiizdelerde degerler bulunmustur. Sadece X-tra fil en yiiksek degere sahip olan Grandio ile
karsilastirilabilir bir orana sahip oldugu gdzlenmistir. Bu c¢aligmaya gore, donilisiim
derecesiyle mekanik ozellikler arasinda zayif bir korelasyon bulunurken, doldurucu hacmi
ile mekanik 6zellikler, elastik modiilii ve ylizey mikrosertligi arasinda belirgin korelasyon

gbzlenmistir (183).
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Ayrica kompozit rezinlerin yilizey mikro-sertliginin degerlendirilmesi, monomer
doniislim oranin1 ve polimerizasyon derinligini indirekt olarak belirlemede etkili bir
yontem olarak belirtilmistir (184). Dionysopoulos ve ark, yapmis olduklari in-vitro
calismalarinda, kiitlesel yerlestirilebilen yiiksek viskoziteli (X-tra fil, EverX Posterior,
Tetric EvoCeram Bulk-Fill, Beautifil Bulk Restorative) ve akici kompozit rezinler (X-tra
base, Beautifil Bulk Flowable, Filtek Bulk Fill, Venus Bulk Fill) ile geleneksel nanohibrit
kompozit rezin (Filtek Z550) materyalinin polimerizasyon derinliklerini, mikrosertlik
dereceleriyle karsilastirmislardir. Elde edilen verilere gére mikrosertlik degerini 6rneklerin
ist ylizeyinde en yiiksek Filtek Z550 gosterirken, 2 mm ve 4 mm derinlikte en yiliksek
mikrosertlik degerini X-tra fil gostermistir. Calisma sonucunda Filtek Z550 materyalinin 2
mm kalinliginda yeterli polimerizasyon derinligine, X-tra fil materyalinin ise 4 mm

kalinlikta yeterli polimerizasyon derinligine ulastigi belirtilmistir (185).

Filtek P60, Filtek Silorane ve Filtek Supreme kompozit rezinlerinin karsilastirildigi
bir klinik ¢calismada 36 aylik degerlendirmenin sonunda restorasyonlar asinma bakimindan
% 100 basarili bulunmustur (163). Nanofil (Tetric N-Ceram), mikrofil (Tetric EvoCeram)
ve geleneksel hibrit kompozitlerin (Gradia Direct) sinif I ve II kavitelere uygulandig: 5
yullik klinik takip calismasinda, kompozit materyaller arasinda asinma kriteri acgisindan

anlamli bir farklilik olmadig tespit edilmistir (186).

Aproksimal anatomik form (kontak ve kontur); Rezin kompozitlerin uygulanmasi
ile ilgili zorluklardan biri de uygun bir proksimal kontak olusturulmasidir. lyi
olusturulamayan proksimal kontak sonucunda gida sikismasina bagli periodontal dokularda
atagman kayb1 ve gingival enflamasyonun artmasi gibi problemlerle karsilasilabilir. Ayni
zamanda ¢ok siki kontaklarin olusturulmasi da dis ipi kullanimi sirasinda kuvvet
uygulamaya bagli periodontal dokularin hasar gérmesine neden olabilir (187). Uygun bir
proksimal temas noktasi olusturmak gida sikismasinin etkilerinin, disin migrasyonunun,

periodontal komplikasyonlarin ve ciiriik lezyonlarin 6nlenmesi i¢in gereklidir (66).

Bu tez caligmasinin aproksimal anatomik form (kontak ve kontur) bakimindan
sonuglarina gore 6. ve 12. ayda bir restorasyon ‘3’ skoru (dis, diseti, veya periodontal
dokularda hasar yaratmayan eksik kontak) aldi. Bununla birlikte iki grup arasinda istatiksel
bir farka rastlanmadi ve klinik olarak restorasyonlarin tamami basarili olarak

degerlendirildi.
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Manbhart ve ark.’nin bulk-fill (Quixfil) ve geleneksel kompozit rezin restorasyonlari
(Tetric Ceram) degerlendirdikleri klinik ¢aligmada dort yil sonunda geleneksel kompozit
rezin grubunda marjinal renk degisikligi, marjinal biitiinliik ve aproksimal anatomik form
bakimindan bozulma anlamli bulunmustur. Bununla birlikte, tiim skorlarin alfa-bravo
arasinda oldugundan tiim kompozit restorasyonlarin klinik olarak kabul edilebilir ve
islevsel oldugunu belirtmislerdir (170). Filtek P60 ve Filtek P90’in proksimal kontakt
bakimindan kisa donem klinik performanslarinin degerlendirildigi bir klinik ¢aligmada, 6

ay sonra benzer sonuglar gostermistir (66).

Radyografik inceleme; Sekonder giiriikk, posterior kompozit restorasyonlarda
gbzlenen yaygin bir basarisizlik nedenidir, ancak bu taninin klinik olarak degerlendirilmesi
zordur ve radyografik degerlendirme gereklidir. Posterior dislerin restorasyonu igin
kullanilan rezin materyaller, ikincil ¢iiriiklerin teshisine olanak saglamak igin yeterli
radyopasite gostermelidir (181). Dahasi, uygun radyopasite klinisyenlerin dolgudaki
adaptasyon, problemlerini, restorasyonun konturu, yiizeyler arasi bosluklari ve restorasyon
icinde olusan bosluk gibi hatalar1 teshis etmelerini saglar (188). Bulk-fill kompozitler,
posterior dislerin restorasyonunda kullanildiginda uygun radyoopasite gosterir ve sekonder

ciiriik veya servikal marjinal defektlerin kolayca tespit edilmesine izin verir.

Calismamizda sadece P60 grubunda bir restorasyon 12. ayda materyal kirigi
nedeniyle radyografik olarak ‘5’ skoru almigtir. Bunun disinda her iki grupta da tiim
restorasyonlar tiim kriterlerde ‘1’ skoru almistir. Tabakalama teknigi ile yerlestirilen P60
grubu az sayida restorasyonda kiiciik boyutlarda bosluklar goriildii, fakat hi¢cbir skor bu
durumu ifade etmedigi i¢in ‘1’ skoru ile degerlendirildi. Bu tez ¢alismasinda kullanilan
kompozit materyaller arasinda radyografik olarak istatiksel bir fark goriilmedi. Her iki

kompozit materyalde klinik olarak basarili bulundu.

Postoperatif hasssasiyet ve dis vitalitesi; Postoperatif hassasiyet restorasyonlarin
yapiminin ardindan mevcut diste spontan veya bir uyaran tarafindan olusan kisa stireli agri
hissi olarak tanimlanabilir. Postoperatif hassasiyet, adeziv materyallerin klinik olarak
uygun olmayan sekillerde kullanilmalar1 sonucu olusabilecegi gibi, restoratif
materyallerinden de kaynaklanabilir (189). Postoperatif hassasiyet klinik calismalarda
degerlendirilmesi gereken onemli bir kriterdir. Postoperatif agrinin subjektif bir bulgu
olmasi, degerlendirmelerin standart olarak yapilmasini zorlastirmaktadir. Agr1 esiginin

bireyden bireye farklilik gostermesi, uygulayicinin klinik tecriibesi ve buna bagl olarak

67



uygulama konusunda farkliliklar yasanmasi hassasiyet kriterinin degerlendirilmesini

zorlagtirmaktadir (190).

Bir bulk-fil kompozit rezin (X-tra fil) ile posterior tepilebilir kompozit rezini (P60)
karsilastirdigimiz ¢alismamizda, her iki grup arasinda postoperatif hassasiyet bakimindan
istatiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi. Altinci aya kadar P60 grubunda daha fazla

olmak iizere goriilen kabul edilebilir hassasiyet skorlar1 zamanla azaldi.

Kiremitci ve ark. Filtek P60 kullanarak yaptiklar1 6 yillik klinik takip ¢alismasinda,
baslangi¢ muayenesinde restorasyonlarin hassasiyet gosterme oranlari %2,13 olarak rapor
edilirken takip eden yillarda bu oranin %0 a diistiigii rapor edilmistir (7). Nanohibrit rezin
kompozit (Clearfil Photo Posterior) ve ii¢ bulk-fill kompozit rezinin (Filtek Bulk-Fill
Flowable ve Filtek P60, Tetric EvoCeram Bulk-Fill, ve SonicFill) 12 ay takibi sirasinda
nanohibrit rezin kompozit grubunda daha fazla postoperatif hassasiyet goriilmistiir. Ancak
dort materyal arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (167). Bir bulk-fill
(Quixfil) ve konvansiyonel rezin kompozitin (Tetric Ceram) dort yil takip edildigi bir
klinik ¢alismada 36ay sonunda bir bulk-fill kompozit restorasyon postoperatif hassasiyet
nedeniyle basarisiz sayilmistir (170). Ceram X ve Tetric Ceram kompozitler kullanilarak
yapilan bir klinik caligmada baglangi¢ kontroliinde sirasiyla 9%9,3 ve %7 oraninda goriilen
hassasiyet 2 yil sonunda restorasyonlarin higbirinde rapor edilmemistir (191). Posterior
dislere yapilan kompozit rezin restorasyonlarin klinik performanslarinin degerlendirildigi
takip caligmalarinda; postoperatif hassasiyetin ¢ok diisiik bir oranda gozlendigi ve bu
durumun gecici oldugunu goézlenmektedir. Caligmalarda da belirtildigi gibi bizim
calismamizda baglangicta diisiik oranda kaydedilen hassasiyet degerleri zaman iginde

azaldi.

Ciiriik tekrari, dis biitiinliigii (mine catlagi, dis kiriklart); Terarlayan ciiriikler
kompozit restorasyonlarin basarisiz olmasinin en énemli nedenlerinden biridir. Etkilenen
dislerin uzun omiirliiliigii ve saglik harcamalar {izerinde 6nemli bir etkiye sahip olmasina
ragmen, kompozitin materyal 6zelliklerinin yeni ¢liriikk gelisiminde etkisinin olup olmadigi
tam olarak bilinmemektedir. Kompozit restorasyonun tipi ve agiz ic¢indeki konumu
sekonder ciiriik gelisimi igin belirleyici olup, kompozit rezinin diginda faktorlerin de ¢iiriik
tekrar1 acisindan onemli oldugunu diisiindiirmiistiir. Ozellikle, hastayla ilgili faktdrler
(bireysel ¢iiriik riski) sekonder giiriikk siirecinin baskin belirleyicisi olmaya devam

etmektedir. Ciinkii diigiik ¢iiriikk riski olan hastalarda sekonder ciiriik goriilme sikligi
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oldukca diisiiktlir. Polimerizasyon biiziilmesi, adaptasyon eksikligi ve yetersiz
baglanmadan kaynakli ara yiizeyde olusabilen 60 pm den daha biiyiik bosluklar
deminerilizasyona neden olarak ciirlimeye yol agmaktadir. Bu faktorlerin yani sira,
kompozitlerin ylizeylerinde karyojenik bakterilerin kolonizasyonuna neden olan, spesifik
yiizey Ozellikleri, g¢esitli bilesenlerin salinimi ve antibakteriyel o6zelliklerin eksikligi de
sekonder ciiriik ile iligkili goriinmektedir. Sonug olarak, ¢aligmalarda sekonder ¢iiriiklerin
neden oldugu basarisizliklar degerlendirildiginde, restorasyondaki marjinal defektlerin

varhigi ile veya yiiksek ¢iiriik riski olan hastalarla iliskilendirilmistir (192).

Geleneksel kompozit rezin (Clearfil Photo Posterior) ve 3 bulk fil kompozit rezin
(Filtek Bulk-Fill Flowable ile Filtek P60, Tetric EvoCeram Bulk-Fill, ve SonicFill)
materyalini karsilagtirildigi in vivo bir calismada 12 ay sonunda Clearfil Photo Posterior
grubunda bir, Filtek Bulk-Fill Flowable and Filtek P60 grubunda iki, Tetric EvoCeram
Bulk-Fill grubunda iki adet olmak iizere toplam bes adet restorasyonda sekonder giiriik
tespit edilmistir. Sonicfill grubunda ise sekonder ciiriige rastlanmamistir. Bu sonug,
marjinal adaptasyon problemleri ve tiikiirik kontaminasyonu gibi lokal hatalarla
iliskilendirilmistir (167). Siif II kavitelere uygulanan Filtek P60 kompozit materyalinin 6
yil boyunca takip edildigi bir ¢alismada restore edilen higbir diste sekonder ciiriige
rastlanmamustir (7). Arhun ve ark. posterior universial nanohibrit (Grandio) bir kompozit
ile bulk-fill bir kompozit (Quixfil) kullanarak yapilan restorasyonlar1 24 ay
degerlendirmisler ve 12 ay sonunda Quixfil grubunda 2 adet restorasyonda sekonder ¢iiriik
gozlenmistir (149). Sinif II restorasyonlarin 24 ay degerlendirildigi bir klinik galigmada
yiiksek c¢iiriik riskli hastalarin sikligina ragmen iyi bir marjinal biitlinliigiin gostergesi

olarak sekonder ¢iiriige rastlanmamigtir (193).

Klinik ¢alismalarda goriilen sekonder c¢iiriik orani, takip siiresiyle dogru orantili
olarak artar. Takip siiresi kisa olan ¢aligmalarda sekonder ¢iiriige fazla rastlanmaz iken,
takip siiresi arttikga sekonder ciirik goriilme sikligi da artar. Posterior kompozit
restorasyonlarin klinik degerlendirmelerinin yapildigi sistematik bir derleme, 5 yila kadar
olan restorasyon basarisizliginin asil nedeninin restorasyon kirigr oldugunu belirtirken, 5
yildan uzun siiren degerlendirme periyodundaki asil basarisizlik nedeninin sekonder ¢iiriik

oldugunu gostermektedir (194).
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Bu tez ¢alismasinda her iki grupta da sekonder ¢iiriige rastlanmadi. Takip siiresinin
18 ay gibi kisa bir siire olmasit ve yilksek ciirlik riskli hastalarin ¢alismaya dahil

edilmemesi, sekonder ¢iiriige rastlamamasindaki neden olarak gosterilebilir.

Periodontal yanit, Komsu mukoza, Agiz ve Genel Saglk; Plak ¢iiriik lezyonlarinin
ve dig eti ve periodontal hastaliklarin ana nedenidir ve restoratif biyomalzemenin yiizey
puriizliligi azaltilarak plak tutulmasi azaltilabilir (195). Artmis diseti enflamasyonu ve
atagman kayb1 da plak birikimine bagli proksimal temaslarin kaybolmasina baglanmistir.
Ayrica, alveoler kemik kaybi dogrudan acik interproksimal temaslarla iliskilendirilmez,
ancak hastanin periodontal durumu ile iliskilidir. Bu nedenle, biyofilmin kontroliinii

korumak ve uygun agiz hijyenini siirekli olarak giliglendirmek 6nemlidir (66).

Gingival enflamasyonun artmasi ve atagman kaybi taskin dolgu varligina aym
zamanda siki olmayan proksimal temaslar nedeniyle plak birikimine baglanmistir. Diger
yandan dig ipi kullanimi sirasinda kuvvet uygulamaya bagl periodontal dokularin hasar

goérmemesi i¢in ¢ok siki kontaklar da gerekli goriilmemistir (187).

Bizim ¢aligmamiz sonucunda periodontal yanit ve komsu mukoza bakimindan
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Tiim restorasyonlar i¢in kabul

edilebilir skorlar kaydedildi.

Takip siiresi olan Kklinik arastirmalarin incelendigi meta-analiz ¢alismalarinda
geleneksel ve bulk-fill kompozit rezin restorasyonlarin posterior dislerde gosterdikleri
performansin istatiksel olarak farklilik gdstermedigi belirtilmistir. Yapilan bu ¢alismada 12
ile 72 ay arasinda takip edilen 941 restorasyonun 43’{iniin klinik olarak basarisiz oldugu ve
bunlarin  %5,57’sinin  bulk-fill,  %3,32’sinin geleneksel kompozitlere ait oldugu
belirtilmistir. Basarisizlik nedeni olarak %23 oraninda ikincil ¢iiriik 6nde gelmektedir.
Bunu %19 oraninda dis ve materyalin kirilmasi, %9 oraninda postoperatif hassasiyet, %7
zayif marjinal adaptasyon, %9 marjinal renklenme, %5 ikincil ¢iiriik kaynakli dis kirigi
takip ederken; en diisiik oranda (%2) retansiyona bagli basarisizlik goriilmiistiir (140).

In vitro arastirmalar mekanik Ozellikler bakimindan, bulk-fill rezin bazh
kompozitleri nano hibrid ve mikro hibrid rezin bazli kompozitler ile akici rezin bazl
kompozitlerin arasinda bir materyal olarak yerlestirmis ve bulk-fill rezin bazl
kompozitlerin nano hibrid ve mikro hibrid rezin bazli kompozitlere kiyasla benzer veya
daha diisiik bir klinik davramisi gosterdigini ortaya koymustur. Bulk-fil kompozitler

elastikiyet modiilii ve sertlik bakimindan hibrit rezin bazli kompozitler ve akigkan rezin
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bazli kompozitler arasinda siiflandirilirken, creep deformasyon direnci bakimindan bulk-
fill rezin bazli kompozitler akigkan rezin bazli kompozitler ile benzer performans
sergilemis; nano ve mikro hibrit rezin bazli kompozitlere kiyasla daha diisiik creep

deformasyon direnci gostermistir (94).

Bu tez ¢alismasinin sinirlari iginde; her iki restoratif materyal arasinda (P60, X-tra
fil) FDI kriterlerine gore istatiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmadi. Calismada
farkli tabakalama yontemleriyle kullanilan iki restoratif materyalinde 18 aylik siirede molar
dis primer sinif II lezyonlarinda basarili oldugu bulundu. Bu nedenle farkli yontemlerle
uygulan iki farkli restoratif materyalin klinik performanslarinda 18 aylik takip siiresinde

herhangi bir fark olmamasi hipotezi kabul edilmistir.

Elde ettigimiz sonuglar ¢calismamizda kullandigimiz restoratif materyallerin klinik
performanslari1 hakkinda bilgi vermektedir. Fakat bu ¢aligmada bir adet bulk-fill kompozit
ile bir adet posterior tepilebilir mikrohibrit kompozit karsilastirildi. Farkli doldurucu
oranlart ve doldurucu tipi iceren, daha fazla sayida geleneksel kompozitler ile bulk-fill
kompozitlerin klinik performanslarinin karsilastirildigi, daha uzun siireli klinik takip

calismalarina ihtiyag¢ vardir.
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Sonuclar

Bir bulk-fill kompozit rezin ve geleneksel bir hibrit kompozit kullanilarak yapilan

posterior kompozit restorasyonlarin performanslarinin FDI kriterlerine gore 18 siireyle

degerlendirildigi bu klinik ¢alismamizda elde edilen sonuglar;

1.

18 aylik takip siiresince her iki restorasyon materyali kullanilarak yapilan
restorasyonlar estetik kriterler (yiizey parlakligi, renlenme, renk uyumu ve translusensi,
estetik anatomik form) ve biyolojik kriterler (postoperatif hassasiyet ve vitalite,
rekiirrent cliriik, erozyon ve abfraksiyon, dis biitiinliigli, periodontal yanit, komsu
mukoza, oral ve genel saglik) bakimindan klinik olarak kabul edilebilir sonuglar
vermistir ve materyaller arasinda anlamli bir farklilik gériilmemistir.

Fonksiyonel yonden incelendiginde; P60 grubunda 1 restorasyon materyalin kirilmasi
ve retansiyon kriterine gore 12. ayda ‘4’ skoru (klinik olarak kabul edilemez) alarak
basarisiz olmustur. Diger tiim restorasyonlar mteryalin kirilmast ve retansiyon,
marginal adaptasyon, asinma, kontak ve kontur, radyografik inceleme ve hastanin
goriisti kriterlerine gore klinik olarak kabul edilebilir sonuglar gosterdi ve materyaller
arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi.

Bu sonuglar neticesinde tek tabaka halinde 4 mm yerlestirilebilen bir bulk-fill kompozit
rezin geleneksel hibrit bir kompozit rezin kadar klinik olarak basarili oldugu goriildi.
Bulk-fill teknigiyle yerlestirilen kompozitlerin tabakalama teknigiyle yerlestirilen
kompozitlere alternatif olabilecegi goriilmiistiir

Calismamizda kullandigimiz restoratif materyallerin her ikisi de FDI kriterlerine gore
18 aylik klinik takip siiresi i¢in basarili olarak kabul edildi. Ancak, daha uzun siireli
klinik caligmalarla bu gilincel materyallerin uzun doénemli klinik performanslarinin
degerlendirilmesi gereklidir. Dolayisiyla, farkli bulk-fill kompozitlerle ilgili daha uzun

stireli klinik caligsmalara gereksinim vardir.
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EKk .2 Hasta takip formu

Hastanin Adi Soyadi:
Hastanin yast:

Restorasyonun yapildigi tarih:

Takip stresi 1 hafta

6 ay

12 ay

18 ay

Dis numarasi

1.Yuzey parlakhg

2.Renklenme
a.ylizey b.kenar

3.Renk uyumu ve translusensi

4.Estetik anatomik form

5.Materyalin kirllmasi ve
retansiyon

6.Marjinal adaptasyon

7.0kluzal kontur ve asinma
a. nitelik bakimindan
b. niceliksel

8.Aproksimal anatomik form
a.kontak noktasi
b.kontur

9.Radyografik inceleme
(Uygun oldugunda)

10.Hastanin gorusl

11.Postoperatif (hiper)sensitivite
ve dis vitalitesi

12. Curagin
tekrarlamasi(CAR),erozyon,
abfraksiyon

13. Dis biitinltgi (minegatlagi,
dis kiriklar)

14.Peridontal yanit (daima bir
referans disle karsilastirilir)

15.Komsu mukoza

16.Ag1z ve genel saglik

1.Klinik olarak ¢ok iyi

2.Klinik olarak iyi (polisaj sonrasi gok iyi olabilir)
3.Klinik olarak kabul edilebilir

4.Klinik olarak kabul edilemez (tamir edilebilir)

5.Klinik olarak zayif (restorasyonun yenilenmesi gerekli)
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Ek 3. Bilgilendirilmis gonlli olur formu 02.05.2016
CALISMANIN ADI: BULK FiLL REZIN KOMPOZITIN KLINiK DEGERLENDIRILMESI

BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Bu onam formu size/hastaniza yapilacak olan dolgu isleminin bir hafta, 6. ay, 12. ay, 18. ay, 24. ay
klinik takibinin yapilacagi bir calismaya katildiginizi bilgilendirmek icin ve bu islemin ‘nasil?,
‘neden?’ gergeklestiriimek istenildigi, ‘bu islem gergeklestirilmez ise hangi sonuglara yol
acabilecegi’, ‘islemin gerceklestirilmesi sirasinda ya da sonrasinda hangi yan etki ya da istenmeyen
olaylar olabilecegi’, bu islemin ‘alternatif olup olmadigl’ konusunda sizi aydinlatmak igin
hazirlanmustir.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu galismanin amaci; dis ¢urtgi tedavisinde yaygin olarak kullanilan farkl tabakalama
kahnliklarina sahip iki kompozit materyalin karsilastirilarak, bulk fil kompozitlerde uygulama
slresinin kisa olmasinin bir avantaj olup olmadiginin, klinik 6zelliklerinin ve hasta memnuniyeti
acisindan etkinliginin arastiriimasidir.

ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi NEDIR?

Dislerdeki cuiriik temizlendikten sonra arastirmada kullanilan iki dolgu materyalinden birisi
rastgele secilecek ve disin ¢lirimeden dnceki dogal bicimi tekrar verilmeye calisilarak dis dolgu
islemi yapilacaktir.

GONULLUNUN SORUMLULUKLARI NEDIR?
Hastanin herhangi bir sistemik hastaligi varsa doktoruna mutlaka bildirmesi gereklidir.
BU ISLEMIN FAYDALARI NELERDIR? NEDEN YAPILIR?

Bu yapilacak tedavi disteki ¢lriigln ilerlemesini 6nler ve disin canlili§inin korunmasini saglar.
Disinizin agizda sorunsuzca kalmasi estetik ve cigneme fonksiyonunun kaybini énleyecektir.

BU ISLEMLERIN ALTERNATIFLERi VAR MIDIR?

Dis gurukleri icin herhangi bir baska gecerli tedavi yontemi bulunmamaktadir. Yalnizca baslangig¢
diizeyinde kroniklesen dis ctrtklerinin, gerekli oral hijyenin hasta tarafindan saglanmasi sartiyla
hekim tarafindan belli periyotlarda takibi yapilabilir.

BU iSLEME BAGLI GELISEBILECEK iSTENMEYEN ETKIiLER NELERDIR?

Dis dolgusu 6ncesinde hekiminiz gerekli gorirse lokal anestezi uygular. Uyusukluk 2-6 saat
slirebilir. Cok diisiik oranda da olsa kullanilan anestezik materyale karsi hastada alerjik reaksiyon
gelisebilir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Denenecek arastirma

Graindandn Ucreti ve onunla ilgili olarak yapilacak test, laboratuar vb. muayenelerin hicbiri kamuya

ait fon ve bitcelerden veya 6zel saglik sigortanizdan karsilanmayacaktir. Tarafinizdan herhangi bir
odeme yapilmasi talep edilmeyecektir.
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Ek.3 Devami 02.05.2016

ARASTIRMAYA KATILMAY!I KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA
NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya
vazgecme durumunda bile bir sonraki tedavilerinizde hicbir hakkinizi kaybetmeyeceksiniz.
Arastirici galisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini arttirmak vb. nedenlerle
isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde sizi arastirmadan cikarabilir.

Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; galismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici
tarafindan gikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

ARASTIRMAYA KATILMAMA iLiSKiN iLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDIiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Sizde istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz.

KATILIMCI SAYISI NEDIR? KATILIMIM NEKADAR SURECEKTIR?

Arastirmada yer alacak 6ngorilen gonulli sayisi 50° dir. Bu arastirmada yer almaniz icin dngérilen
islem siresi 1 saatdir. Arastirmaya devam etmeniz agisindan dngoriilen siire ise arastirmaya
katilacak tiim gondullileri icine alacak baslama, sonlandirma ve sonuglari kapsayacak sekilde 30
aydir.

Calismaiile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin
0462 377 4731-4767veya 0506 715 3980 no’lu telefondan Dt. Hatice ERYUVA’ya ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonlliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum ve s6zlU olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve
s0zlli olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya
katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
ylrUtlcusline yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya hicbir zorlama ve baski olmaksizin kendi
rizamla katilmayi kabul ediyorum. Arastirmaya géndlli olarak katildigimi, istedigim zaman
gerekgceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.

Bu formun imzal ve tarihli kopyasi bana verildi. TARIH/SAAT
ilgili kisi ADI SOYADI IMZASI
Gonullindn

Arastirmacinin

Gerektigi Durumlarda
Tanik

91



OZGECMIS

KIiSISEL BILGILER
Soyadi, Ad1 : Hatice ERYUVA
Uyrugu : Turkiye Cumhuriyeti

Dogum Tarihi ve Yeri : 01.01.1983  Akhisar

Telefon(is) : 0462 377 47 31
E-Posta : dt.haticequrgen@hotmail.com
EGIiTiM BIiLGILERI

Doktora/Uzmanhk  KTU restoratif dis tedavisi

Yiiksek Lisans Ege Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi

Lise Usak Anadolu Ogretmen Lisesi
YABANCIDIL:  Ingilizce

AKADEMIK/MESLEKI DENEYIMi

Gorevi Kurum
1. Dis hekimi Ozel poliklinik/ muayenehane
2. Dis hekimi Golmarmara Ilge Devlet Hastanesi
3. Dis hekimi Izmir Bornova ADSM
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