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OZET

DONMEZ, S.B. Siit diglerinde farkh estetik dolgu materyalleri
kullanilarak yapilan sinif 1l restorasyonlarin klinik basarisinin
incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Pedodonti Programi Doktora Tezi, Ankara, 2012. Bu ¢alismanin amaci,
sut dislerinde kullanilan Ug¢ farkli restoratif materyalin klinik basarisini
degerlendirmektir. Bu amagla, agzinda 3 adet sinif |l restorasyon gerektiren
curuk lezyonu olan 31 hasta galismaya dahil edilmigtir. Digler rastgele olarak
gruplara ayrilmistir. Grup 1 rezinle modifiye cam iyonomer siman ile, grup 2
poliasitle modifiye rezin kompozit ile, grup 3 rezin bazli kompozit ile restore
edilmistir. Restorasyonlarin klinik kontrolleri 1. hafta, 6., 12. ve 18. aylarda
FDI kriterlerine gore vyapilmistir. Restorasyonlarin radyolojik olarak
degerlendiriimesi 1. hafta ve 18. ayda paralel teknik kullanilarak alinan
periapikal radyograflar tzerinde yapiimistir. Rezinle modifiye cam iyonomer
simanla yapilan restorasyonlarda yuzey puruzluligunde artig; renk uyumu,
anatomik form ve kenar uyumunda bozulma diger iki gruba gore daha
fazladir (p<0.05). Rezin bazli kompozit grubunda en siklikla goérilen
basarisizlik nedeni restoratif materyalin kirilmasidir. Restorasyonlarin 18 ay
sonundaki sagkalim oranlari rezinle modifiye cam iyonomer siman
restorasyonlar i¢in %90.3, poliasitle modifiye rezin kompozit restorasyonlar
icin %100 ve rezin bazli kompozit restorasyonlar igin %80.6 olarak
bulunmustur. Sagkalim oranlari agisindan poliasitle modifiye rezin kompozit
ve rezin bazli kompozit gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmigtir (p=0.010). Calismamizin limitleri dahilinde, sut azi dislerinde
poliasitle modifiye rezin kompozit restorasyonlarin klinik performans
acisindan rezinle modifiye cam iyonomer siman ve rezin bazli kompozit
restorasyonlara gore daha basarili oldugu sonucuna variimistir.

Anahtar Kelimeler: Sat digleri, sinif Il restorasyon, estetik dolgu
materyalleri, klinik ¢calisma

Destekleyen Kurumlar: H.U.B.A.B. (08D12 201 005 (4717))



Vi

ABSTRACT

DONMEZ, S.B. Clinical evaluation of Class Il restorations with different
esthetic restorative materials in primary teeth. Hacettepe University
Health Sciences Institute PhD Thesis in Pediatric Dentistry, Ankara,
2012. The purpose of this in vivo study is to evaluate the clinical performance
of three different restorative materials used in primary teeth. For that
purpose, 31 patients with three caries lesions requiring Class |l restorations
were included. The teeth were distributed to 3 separate groups randomly. In
group 1 teeth were restored with resin modified glass ionomer cement, in
group 2 with polyacid-modified resin composite and in group 3 with resin
based composite. Clinical evaluation of the patients was carried out at
baseline, 6", 12" and 18™-month according to the FDI criteria. Periapical
radiographs obtained with the parallel technique were evaluated at baseline
and 18M-month. Statistically significant increase in surface roughness;
deterioration in color match/stability and translucency, anatomic form and
marginal adaptation were detected in resin-modified glass ionomer group
(p<0.05). The most frequent reason for restoration failure in resin based
composite group was restoration fractures. The cumulative survival rate after
18 months was found to be 80.6% for resin modified glass ionomer cement
restorations, 90.3% for polyacid-modified resin composite restorations and
80.6% for resin based composite restorations. There was a statistically
significant difference among group 2 and 3 with respect to the survival rate
(p=0.010). Within the limitation of the current study, it was concluded that the
clinical performance of the polyacid-modified resin composite restorations
were more successful than the resin modified glass ionomer and resin based
composite restorations.

Keywords: Primary teeth, class Il restorations, tooth-colored
restorative materials, clinical performance

Supported by H.U.B.A.B., (08D12 201 005 (4717))
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1. GIRIiS

Agiz ve dis sagligi, genel saghgin ayrilmaz bir parcasidir. Bu sagligi
olumsuz yonde etkileyen faktorlerden biri olan dis ¢uruagu, 6zellikle gocukluk
¢aginda, ¢ok sik olarak gorulmektedir (1). Sat dislerinin fonksiyon, fonasyon,
yer koruyucu ve estetik dzelliklerinden dolay fizyolojik disme zamanlarina
kadar dis arkinda korunmalari, surekli dislenme ve ¢gene gelisimi yonunden
baylk onem tasimaktadir. Bu sebeple, dis guruklerini temizleyip kalan dig
dokusunun uygun restoratif materyallerle kapatiimasi prensibine dayanan
restoratif dis hekimli§i alaninda surekli olarak yeni materyaller
gelistiriimektedir (2).

Curuk sut diglerinin  restorasyonunda amalgam, cam iyonomer
simanlar ve rezin bazli kompozitler restoratif materyaller olarak
kullaniimaktadir. Uzun suredir sut ve daimi diglerin restorasyonunda
kullanilan amalgamin, civa igermesi ve estetik olmamasi nedeniyle kullanimi
azalmistir (3-5). Amalgamin popularitesini azaltan estetik restoratif
materyaller; cam iyonomer simanlar, rezinle modifiye cam iyonomer simanlar,
rezin bazli kompozitler ve poliasitle modifiye rezin kompozitlerdir (5).

Estetik restoratif materyallerin birbirlerine gére bazi avantaj ve
dezavantajlari mevcuttur. Cam iyonomer simanlar, dis dokularina kimyasal
olarak baglanirlar. iceriklerinde bulunan floriiri salabilme &zelliklerinden
dolayi ¢evre dis dokularinda ¢lruk onleyici etkileri mevcuttur. Ancak, fiziksel
Ozelliklerinin yetersiz olugsuna bagl olarak klinik basari oranlari duguktur.
Rezin bazli kompozitler, cam iyonomer simanlara gore daha ustin fiziksel
Ozelliklere sahip olmalarina ragmen florlr salabilme 6zellikleri yoktur ve dig
dokusuna baglanmay!r saglamak ic¢in baglayici ajan uygulamasini
gerektirirler. Her iki materyalin Ustun 6zelliklerini bir araya getirmek amaciyla
rezinle modifiye cam iyonomer simanlar ve poliasitle modifiye rezin
kompozitler gelistirilmistir. Her iki materyalin fiziksel 6zellikleri cam iyonomer
simanlardan daha usttundur (3, 4, 6).

Cocuk hastada amag, curik dise en kisa surede en dayanikh
restorasyonu yapabilmektir. Dogru restoratif materyal segimi restorasyonlarin

basarisini direkt olarak etkileyen faktorlerdendir. Klinisyenlerin restoratif



materyal se¢iminde deneysel calismalar blyuk rol oynamaktadir. Surekli
olarak yeni restoratif materyallerin gelistiriimesi arastiricilari restoratif
materyaller hakkinda kisa surede bilgi sahibi yapacak in vitro g¢alismalara
yoneltmektedir. Ancak, restoratif materyaller hakkinda en gecerli bilgiyi uzun
sureli klinik calismalar vermektedir. Sit dislerinde estetik restoratif
materyaller kullanilarak yapilan klinik ¢alismalar bulunmaktadir. Bununla
birlikte, sut dislerinde rezinle modifiye cam iyonomer siman, poliasitle
modifiye rezin kompozitler ve rezin bazli kompozitlerin birbirlerine goére klinik
basari oranlariyla ilgili kanita dayali yeterli veri bulunmamaktadir. Bu
calismanin amaci, sut dislerinde kullanilan ¢ farkli estetik restoratif

materyalin klinik basarisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sut Disgleri

Sut diglerinin agizda bulundugu dénem c¢ocuklukta blyime ve
gelismenin en aktif oldugu doneme rastlamaktadir. Kesme ve o0gutme
fonksiyonlari ile sindirim sisteminin ilk basamagini olusturan disler,
beslenmeyi ve dolayisiyla bliyime ve gelismeyi etkilemektedirler. Sut digleri
alttan gelen daimi diglerin dental arktaki yerlerini korurlar. Diger bir deyisle,
dogal yer tutucu gorevleri vardir. Sut dislerinin agizda bulundugu dénem,
cocuklarda fonasyonun yani konusmanin da gelistigi bir suregtir. Dogru
fonasyon icin de sut disleri gereklidir. Stt disleri estetik agidan da 6nem
tasimaktadir. Cok cuiriik veya tamamen kaybedilmis disler nedeniyle ¢ocuklar
konusmak ve gulmekten kaginabilirler. Bu durum psikolojik problemleri de
beraberinde getirebilmektedir. Bu kadar 6énemli fonksiyonlari olan st
diglerinin digsme zamanina kadar agizda tutulabilmesi igin ¢uruk sut dislerinin

restorasyonu buyuk onem tagimaktadir (2, 7, 8).

2.2, Sut Diglerinin Restorasyonu
Sut diglerinin restorasyonu genel ilkeleri ile daimi dislere benzese de,
sut diglerinin  bazi morfolojik ve histolojik farkhliklari restorasyon

uygulamalarinda degisiklik yapmayi gerektirebilmektedir.

2.2.1. Sut ve Daimi Diglerin Morfolojik ve Histolojik Farkliliklari
Sut ve daimi digler arasinda restorasyon yapimini etkileyebilecek
morfolojik ve histolojik farkliliklar sunlardir:

1. Sit diglerinin rengi daimi diglere gbre daha acgik, sut beyazi
gorunumundedir (2, 8).

2. Sut disi minesi mine-sement sinirinda ani bir sekilde sonlandidi igin
sut digleri servikalde bogumlanmis gibi gérinmektedir. Servikaldeki
daralma ve cikintili servikal dcglu konturlari sut dislerinde matriks
takmayi zorlagtirir (8).

3. Sut azilarin okluzal tablalari bukkolingual yénde daimi diglere gore
daha fazla daralmaktadir (9, 10). Daralmanin sebebi, bukkal ve lingual

duvarlarin, servikal dgludeki ¢ikintili  konturdan sonra Dbirbirine



yaklagmasidir ve daralma orani sut 1. azilarda, 2. azilara gore daha
fazladir (2). Bu durum, okluzal yuzi kaplayan sinif | ve Il kavite
preparasyonlarinin bukkal ve lingual genisligini kisitlayici bir faktordur.
. Sut dislerinin kontaktlari nokta seklinde degil, yuzey seklindedir ve
daimi dislere gore dis etine daha yakindir (2). Bu 6zellik, sut diglerine
yapilan restorasyonlara form verirken dikkat etmeyi gerektirir.

. Sut dislerinde tum dis boyutlarina oranla pulpa odasinin genisligi daimi
dislere gore daha fazladir. Sut diglerinin pulpa boynuzlari daimi diglere
gore disin dis ylzeyine daha yakindir. Sit dislerinde mezialdeki pulpa
boynuzu digin dis yluzeyine en yakin olan pulpa boynuzudur ve kavite
preparasyonu sirasinda pulpanin ekspoz edilmemesi agisindan
bilinmelidir (2, 9, 10).

. S0t dislerinde 1. azidan 2. azi digse dogru pulpa odasinin yuksekligi
azalirken, daimi dislerde artar (9, 10). Suit dislerinde alt azilarin pulpa
odasi hacmi, Ust azilardan daha genistir. Sut dislerinin pulpa
odalarinin genigligi posteriordaki dise dogru azalirken daimi diglerde
posteriordaki dise dogru artar (11).

. Sut diglerinin mine ve dentin kalinligi, daimi dis mine ve dentin
kalinliklarinin yaklasik olarak yarisina esittir (9, 10).

. Daimi dislerde mine prizmalar horizontal veya apikal ydéne dogru
uzanirken, sut disi mine prizmalari okluzale dodru konumlanir. Sut
diglerinde mine prizmalari, daimi dis minesine oranla, yluzeyde daha
genis agl yaparak sonlanir (12).

. Sat diglerinin ylzeyi prizmatik yapilanma igcermeyen aprizmatik mine
tabakasiyla ortuluyken, daimi diglerde bu tabaka sadece servikal Uglu
bdlgesinde bulunur. Sut disi minesinde aprizmatik tabaka daimi dise
gore daha kalindir (13, 14).

10. Sut diglerinde dentin tubul yogunlugu daha azdir (15).

11. St diglerinde perittibuler dentin kalinhdi daimi dise goére 2 - 5 kat daha

fazladir (16).



2.3. Sut Diglerinde Kullanilan Restoratif Materyaller

2.3.1. Amalgam

Temel olarak gumus, bakir, kalay ve bazen de ¢inko, palladyum,
indiyum ve selenyum’un sivi civa ile karigimindan meydana gelen bir alagim
olan gimus amalgam (17), dis hekimliginde 1880’lerden beri olduk¢a yaygin
olarak kullaniimaktadir (18, 19). Sut dislerinde ise siklikla sinif | ve sinif Il
kavitelerin restorasyonunda kullanilan bir materyaldir (20).

Amalgam; kolay uygulanabilir, uzun émurli ve ucuz olmasi ve diger
restoratif materyallere, 6zellikle de kompozit rezinlere kiyasla daha az teknik
asama gerektirmesi gibi avantajlari sayesinde uzun yillar popularitesini
korumustur. Restorasyonlarda zamanla azalan kenar sizintisi da amalgamin
avantajlarindandir (19, 21). Ancak, son yillarda civa toksisitesi konusundaki
endiselerin (18)ve estetik kaygilarin artmasiyla birlikte, gelisen estetik
restoratif materyal ve adeziv sistem teknolojileri amalgamin yaygin
kullanimini azaltmigtir (19, 21). Amalgamin estetik olmamasi, kirillganhg,
korozyona yatkinligi, galvanik akim meydana getirebilmesi, zamanla kenar
uyumunda  bozukluk gostermesi ve zayiflamis dis  dokusunu
destekleyememesi gibi bazi dezavantajlari da mevcuttur (17). Bununla
birlikte, tukurUk izolasyonunun saglanamadigi veya teknik hassasiyet
gerektiren asamalarin uygulanamadigli uyumsuz hastalarda amalgam sut azi

dislerinin restorasyonunda hala kullaniimaktadir (21).

2.3.2 Paslanmaz Celik Kronlar

Paslanmaz celik kron (PCK), 6zel olarak kesimi yapilan dislere adapte
edilip biyouyumlu bir yapistirici materyalle simante edilen prefabrike krondur
(22). PCK’lar; pulpa tedavisi uygulanan dislerde, gelisimsel defektler veya
curige bagh olarak yapilan ¢ok yuzeyli restorasyonlu diglerde ya da diger
restoratif materyallerin basarisiz olacaginin dusunuldigu durumlarda, yer
tutucu ayagi olarak kullanilacak diglerin restorasyonunda ve Kkirik dislerin
gegici restorasyonunda kullanilirlar (23). Yapilan ¢alismalarda, PCK’larin sut
azi diglerinde uzun Omurlu olduklari gosterilmistir (24, 25). Disin kronunu

tamamen kaplamasi nedeniyle ylUksek c¢urik riski olan ve duzenli kontrole



gelmeyen cocuklarin sut azi digleri igin uygun bir restorasyon secgenegidir
(22, 26). Ayrica, teknik hassasiyeti az oldugu icin tikurik kontrolGnin uygun
bir sekilde yapilamadigi hastalarda da kullanimi tavsiye edilmektedir (22).

PCK’'nin dort yas ve alti ¢ocuklarda amalgama kiyasla daha fazla
basari oranina sahip oldugu belirtiimektedir (27). PCK’larin dezavantajlari,
estetik olmamalari ve uygulanmalari sirasinda hasta uyumu gerektirmeleridir
(22).

2.3.3. Cam iyonomer Simanlar

Cam iyonomer siman (CiS) yapisal olarak; geleneksel cam iyonomer,
rezinle modifiye cam iyonomer ve poliasitle modifiye rezin kompozit olmak
uzere Ug turlGdur (28, 29). Klinik kullanimlarina gore Tip |, Il ve lll olarak
siniflandinimaktadirlar (30, 31):

e Tip | CIS'ler, dusik film kalinigina sahip olup hizli sertlesirler.

Yapistirici siman olarak kullanilirlar.

e Tip Il CiSler restoratif amacl kullanilirlar ve iki alt grubu
bulunmaktadir. Tip 1I-1 CiS’ler estetik simanlardir. Tip -2 CiS’ler
guglendirilmis simanlardir.

e Tip Il CiS'ler fissir ortlicii ve taban maddesi olmak Uzere iki
gruptur. Vizkoziteleri duguktur ve hizh sertlesirler (19, 32).

Geleneksel Cam iyonomer Simanlar

Kent tarafindan kesfedilen (33), Wilson ve Kent (34)tarafindan formule
edilen ve McLean ve Wilson (35) tarafindan gelistirilen geleneksel cam
iyonomer siman (GCIS); silikat simanlarin ve polikarboksilat simanlarin en
belirgin 6zelliklerini icermektedir (35-38).

GCiS'ler, kalsiyum veya stronsiyum aluminoflorosilikat cam tozu (baz)
ile suda ¢oziinen polimerin (asit) kombinasyonundan olusurlar. GCiS'ler,
iceriklerindeki asitler nedeniyle, polialkenoatlar olarak da adlandirilirlar (29,
39). GCIiS’lerin yapisindaki metal iyonlari genellikle, alliminyum (Al), kalsiyum
(Ca), stronsiyum (Sr), ¢inko (Zn), sodyum (Na), potasyum (K) ve lantan
(La)dir. Cam yapinin iskelesini olusturan aluminyum oksit / silikon dioksit
(Al,0O3/SiO,) orani degistikge simanin opasitesi, sertlesme suresi ve sikisma

direnci degismektedir (39).



GCiS’lerin yapisinda bulunan poliasitler, nem varliginda herhangi ézel
bir yluzey hazirlama iglemi gerektirmeden simanin dis yuzeyine veya
metallere baglanabilmesine olanak saglamaktadir (29). Bu amagla kullanilan
asit turleri; poliakrilik asit, polimaleik asit, akrilik asit-itakonik asit kopolimer,
akrilik asit-maleik asit kopolimer, akrilik asit-2 bltan dikarboksilik asit
kopolimer ve polivinil fosfonik asittir. Ancak, en yaygin olarak poliakrilik asit
kullaniilmaktadir. Poliakrilik asit, cam tozun icerisine dehidrate edilerek
eklenir. Cam iyonomerin likidini ise su veya tartarik asidin sulu solusyonu
olusturur (39).

GCiS’ler; nem varliginda mine ve dentine kimyasal baglanabilmeleri,
pulpa ile iyi bir biyolojik uyum gostermeleri ve florar salimi yapabilmeleri
sebebiyle ¢ocuk dis hekimliginde sik kullaniimaktadirlar (34). Agiz isisinda
uzun sure c¢alisma olanagi saglamalari, i1sisal genlesme katsayilarinin dis
sert dokularina yakin olmasi, polimerize olan rezinlerden daha dusuk
duzeyde bluzulme godstermeleri, fazla nemli ortamda boyutsal stabilitelerini
korumalari, mikrosizintiya direngli olmalari, sertlesme sirasinda dusuk
ekzotermik reaksiyon meydana getirmeleri, sikisma direnglerinin yuksek
olmasi ve serbest monomer igermemeleri olumlu 6zelliklerindendir (39-42).

GCIS’lerin; renk stabilitelerinin rezin bazli kompozitlere kiyasla az
olmasi, zamanla dehidratasyona ugramalari, aginma ve sikisma direnglerinin
dusuk olmasi, yerlestiriimeleri sirasinda neme duyarli olmalari, asitlere kargi
direnglerinin dustik olmasi, toz-likit orani ve karistirma igleminin teknik
hassasiyet gerektirmesi gibi birtakim dezavantajlart  mevcuttur. Bu
dezavantajlari sebebiyle sinif IV kavitelerde ve strese maruz kalan alanlarda
kullanimlari uygun degildir (42). Sinif 1l kavitelerde ise retansiyon kaybi ve
kirik nedeniyle kullanimlari tavsiye edilmemektedir (43).

GCiS'ler;

e Kavite taban maddesi olarak,

e Sabit yer tutucu, kron, koépru ve ortodontik bantlarin

yapistiriimasinda,

e St diglerinde Sinif I, 1ll ve V kavitelerin restorasyonunda,

e Daimi dislerde Sinif lll ve V kavitelerin restorasyonunda,



e Restorasyonlarin tamirinde,

o Gegcici restoratif materyal olarak ve

e Atravmatik restorasyon tekniginde restoratif materyal olarak

kullanilirlar (44-46).

Geleneksel Cam iyonomer Simanlarin Sertlesme Reaksiyonlari

Geleneksel cam iyonomer siman karigtirildiktan sonra; matriks,
doldurucu ve matriksi doldurucuya baglayan tuz olmak (zere g
komponentten olusur (42). GCiS’lerin sertlesme reaksiyonu birbirini takip
eden Uc¢ farkli fazdan olusmaktadir. Bunlar; toz ve likidin karistirilmasindan
hemen sonra baglayan “iyon filtreleme (ion leaching) fazi”, ilk sertlesmenin
gelistigi “hidrojel fazi” ve son sertlesmenin meydana geldigi “coklu tuz
(polysalt) jel fazi”dir (47).

iyon filtreleme fazi, aluminoflorosilikat cam tozu ile poliasit
kopolimerinin sulu solusyonunun karismasiyla meydana gelen asit-baz
reaksiyonu ile baglamaktadir. Poliasitteki hidrojen iyonlari (H"), cam tozunun
ylizeyinden kalsiyum (Ca*) ve aluminyum (Al*®) gibi metal katyonlarin
¢ozUnmesine neden olur. Ayrica, cam partikullerinden komsu dig yapisina ve
tukirige flor iyonu (F) salimi gerceklesir. Floriir, GCiS’in sertlesme
reaksiyonunda rol oynamadigi gibi matriksin yapisina da katimaz.
Dolayisiyla cam iyonomerin yapisi florur salimi ile zayiflamaz (48). Metal
katyonlar ilk olarak flor iyonlariyla reaksiyona girerek kalsiyum flortr (CaF,)
ve aliminyum florGr (AlIF3) bilesiklerini olustururlar. Asidite arttikga stabil
olmayan CaF, yikilir. Agiga ¢ikan Ca*? iyonlari, poliakrilik asit zincirlerinin
serbest karboksil gruplari (COO") ile reaksiyona girerek daha stabil bir
kompleks olan metalik tuz képrilerini olusturur. GCiS’ler bu erken faz
suresince dige baglanirlar. GCiS’ler reaksiyona girmemis matriks nedeniyle
parlak gorundrler ve bu asamada maksimum miktardaki serbest poliasit
matriksi adezyonu saglar. Bu nedenle, GCiS’ler bu fazin erken safhalarinda
yerlestiriimelidirler. Bu fazin sonunda, yani materyal parlakhdini yitirdiginde,
serbest matriks cam ile reaksiyona girer ve dise veya bagka yuzeylere daha

az baglanir (42).



ik sertlesmenin gelistigi hidrojel fazi, karistirma isleminden sonraki 5-
10 dakika igerisinde baslar. Bu faz slresince pozitif yukli kalsiyum iyonlari
daha hizli serbest kalirlar ve negatif yuklu sulu polianyonik poliasit zincirleri
ile reaksiyona girerek iyonik c¢apraz baglar olustururlar. Bu asamada
matriksin baslangictaki jel olusumu gergeklesir. Sulu polimer zincirlerinin
mobilitesi azalarak siman kati bir hal alir. Bu faz boyunca siman nem
kontaminasyonuna oldugu kadar kuruluga da duyarhdir (42). Erken donemde
nem kontaminasyonu, simanin yapisindaki Ca*> ve AI"® iyonlarinin bir
kisminin kaybedilmesine ve materyalin su aliminin artmasina neden olur. Bu
durum; simanin ideal sertligine ulasamamasi, kolay asinmasi, yapisinin
bozulmasi ve saydamhginin azalmasiyla sonuglanir (49). Ayrica, materyalde
dehidratasyona bagli olarak mikrocatlaklar olusur (48). Bu sebeple, GCIS
uygulasindan hemen sonra restorasyon yuzeyinin i1sikla polimerize olan ve
doldurucu icermeyen rezinle veya fissur ortlicu ile izolasyonu, materyalin
ideal fiziksel ve mekanik 6zelliklerini kazanmasini saglar (29, 31, 39, 50).

Sertlesme reaksiyonunun son agsamasinda, kalsiyum ve aliminyum
tuzlarinin hidratize olmasi sonucunda metal iyonlari ¢dézliinemez bir faza
geger (29, 31, 39). Daha yavas salinan aliuminyum iyonlarinin reaksiyona
girmemis cam dolduruculari ¢evreleyerek ¢oklu tuz hidrojelini olugturmasiyla
matriks olgunlasir (42). Simanin son hali, ¢oklu tuz siman matriksine bagli,
silika jel ile gevrelenmis cam partikillerinden olusur (51). Bu slire¢ materyalin
son sertlesmesine ulastigi coklu tuz jel fazidir ve aylarca devam
edebilmektedir. Coklu tuz jel fazinda simanin saglamligi ve saydamhgi
geligir. Materyal, bu asamada dise daha ¢ok benzeyen bir gérinume ulasir.
Bunun nedeni cam dolduruculari gevreleyen silika jelin yansima indeksinin
matrikse daha yakin olmasidir. Bu durum 1gik sagilmasinin ve opasitenin
azalmasini saglamaktadir. Ancak, hidrojel fazin opak goruntisinin devam
etmesi coklu tuz jelinin dogru bir bigcimde olugsmadigina igaret etmektedir ki
sebebi erken safhalarda su ile kontaminasyondur (42).

GCIiS’lerin ideal sertligine ulasabilmesi igin polisaj isleminin yaklasik

olarak 24 saat ertelenmesi gerekmektedir (48).
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Geleneksel Cam iyonomer Simanlarin Dis Dokusuna Adezyonu

GCiS’lerin dis dokusuna ve metallere adezyonunda polimer asit
icerisindeki negatif yuklu karboksil gruplari (COO") ve dis yuzeyindeki pozitif
yikli kalsiyum iyonlari (Ca*®) arasindaki iyonik etkilesim rol oynamaktadir
(29, 39). Ayrica, poliasit, dis yuzeyindeki kalsiyum, karboksilat ve fosfat ile
hidrojen baglari olusturur, iyon degisimi gerceklesir ve dis yuzeyine kimyasal
olarak baglanir (31, 52). Baglanma neticesinde GCIS ve dis ylizeyi arasinda
dizgun kalinhkta, yaklagik 1-2 ym genigliginde iyon degisim tabakasi olugur
(53).

Geleneksel Cam iyonomer Simanlardan Floriir Salimi ve
Geleneksel Cam iyonomer Simanlarin Antikaryojenik Etkileri

Geleneksel cam iyonomer simanin sertlesme reaksiyonu suresince
poliasitle reaksiyona giren cam partikillerinden salinan florGr orani ilk 24
saatte ¢ok ylksek olup “patlama etkisi (burst effect)” olarak tanimlanir. Salim
orani 24-72 saat sonra hizla dugus gosterir (54-56). Sonrasinda, 10-20 gun
icerisinde, sabit ve dusuk bir seviyeyle salim devam eder (54, 57-62).

Cam iyonomer simanin florur icerigi, disin normal flortr iceriginden ¢ok
daha fazladir. lyon degisimi boyunca F~ yiiksek konsantrasyonlu bdlgeden
dusuk konsantrasyonlu bdlgeye dogru difize olur. Bu suregte disteki
hidroksiapatit, kalici olarak florapatite dontsur. Zamanla disin ve materyalin
flortr icerigi esitlenir (63).

Cam iyonomer siman yuzeyindeki florir konsantrasyonu agiz
sivilarindaki florirden fazla oldugu igin, dis ylzeyinden ve cam iyonomerden
tukarage florir salimi gergeklesir (63). Materyalde zamanla azalan florur
konsantrasyonu, materyal ylzeyine topikal florir ajani uygulamak suretiyle
artirilir, diger bir tabirle materyal resarj edilir. Resarj sonrasinda GCiS’lerden
salinan florur seviyesinin gegici olarak artmasina (64-67) “rezervuar etkisi”
denir (42). Genel olarak yuksek florar salimi gozlenen materyaller daha
yuksek oranda resarj olabilme kapasitesine sahiptir (68-71). Ancak,
yaslanmis veya tekrar florirlenmis 6rneklerden salinan florlr, baslangigta

salinan duzeye ulasamamaktadir (65, 68, 72).
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Restorasyonun elektrolitik dengesini idame ettirmek icin restorasyon
yiizeyinden tikiirige F hareketi gerceklesirken, tikiriikten Ca*? ve fosfat
(PO, iyonlarinin alimi meydana gelir (73). CiS’lerin adiz ortamindaki floriir
ile tekrar yiklenip ortama yeniden floriir salabilme dzellikleri GCiS’lerde rezin
bazli materyallere oranla daha fazladir (64, 65, 74). Bu durum, gecirgen
dzelligi yiiksek olan GCiS’lerin pérdz yapisiyla ve igerisindeki iyonlarin pasif
difuzyon yoluyla dis ortama gecebilmesi ile alakalidir (69, 75). Bununla
birlikte, kompozit rezinler gibi gegirgenligi disuk olan materyaller F’u sadece
yuzeyel tabakanin altina ve orta bolgeye absorbe edebilmektedir (76).

CiS’lerin yapilarindaki floriirii zaman icerisinde salmalari ve yeniden
yuklenebilme 6zellikleri minenin asitlere kargi direncini artirir (77-79). Fissur
ortlict olarak kullanilan CiS’ler, minenin florir ahimini ve mikrosertligini
artirarak ¢urtk onleyici etki gosterirler (68, 80). Salinan florir komsu minenin
curtk direncini artirir ve mine ¢uragunu remineralize eder (65). Ancak,
yapilan klinik caligmalarda, CIS esasli fissur ortiicilerin tutuculugunun rezin
esasli fissur ortlculere kiyasla daha zayif oldugu gosterilse de (81-84) uzun
sureli klinik caligmalarda, ¢uruk onleyici etkilerinin benzer oldugu belirtilmistir
(82, 84-88). CIiS esasli fissiir ortiicllerin tutuculuklari rezin esasl materyaller
kadar nemden etkilenmedigdi icin (89, 90) surmekte olan buyuk azi diglerinde
sadece surme suresince kullanimi énerilmektedir (41, 91-93).

Gunumuze degin yapilan ¢ok sayidaki in vivo ve in vitro ¢alisma ile
CiS’lerin ¢lriik énleyici etkileri kanitlanmistir (86, 87, 90, 94). Ancak, CiS’lerin
curuk gelisimi Uzerine etkisinin in vitro kosullarda degerlendirildigi
calismalarda, materyallerden salinan floririin restorasyona komsu dis
dokusunun demineralizasyonunu tamamen engelleyemedigi, bu nedenle
yapay c¢uruk benzeri lezyonlarin gelisimini tamamen Onleyemedigi
gozlenmigtir. Buna kargin remineralizasyonu saglayarak restorasyona komsu
minede ¢uruk gelisimine engel olabildigi kanitlanmistir (95, 96).

Dentin dokusuyla yapilan ¢alismalarda CiS’in yerlestirimesini takiben,
demineralize dentinin kalsiyum ve fosfat igerijinde anlamli bir artis oldugu
ayrica florlr ve stronsiyum iyonlarinin demineralize dentine penetre olarak

remineralizasyona katki sagladigi gosterilmistir (97).
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Cam iyonomer simanlarin hibrit turevleri

Geleneksel cam iyonomer simanlar ve rezin bazli kompozitlerin olumlu
Ozelliklerinin birlestiriimesi amaci ile hibrit materyaller gelistirilmistir. Hibrit
materyaller, rezinle modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS) ve poliasitle

modifiye rezin kompozitlerdir (PMRK).

2.3.4. Rezinle Modifiye Cam iyonomer Simanlar

Rezin iyonomerler veya hibrit iyonomerler terimleriyle de tanimlanan
RMCIiS’ler 1988 yilinda Antonucci ve dig. tarafindan gelistiriimistir. RMCIS’in
ilk ticari formu 1989 yilinda Mitra tarafindan gelistirilen “Vitrebond (3M ESPE,
St. Paul, Minnesota)dur. ilk gelistiilen RMCIiS’lerin iki tip sertlesme
mekanizmasi bulunmaktadir. Bunlardan ilki gorunar 1sikla baslatilan
polimerizasyon reaksiyonu, ikincisi ise asit-baz reaksiyonudur. 1992'de Mitra,
RMCiS’lere ilk defa kendi kendine sertlesen (autocured) rezini eklemistir (42).
Bu sekilde simanin ilave bir kimyasal baslatici icermesi ile, 1sik kaynaginin
ulagsamadigi derinliklerde, serbest kalan monomerlerin 11k yerine kimyasal
yolla  polimerizasyonu gergeklesmektedir. Bu mekanizmaya “Uglu
polimerizasyon (triple cure / tricure)” denmektedir (48).

Glnumiizde dis hekimligi pratiginde kullanilan RMCIiS’lerin
polimerizasyonu uygulanan urtne bagl olarak kendi kendine sertlesen (self-
cure), 1sikla sertlesen (light-cure) veya her ikisiyle sertlesen (dual-cure)
seklinde gerceklesmektedir (98).

RMCIiS’lerin sertlesmesi igin 1sikla polimerizasyon gerekmesinin
nedeni materyalin likidinin suda ¢O6zunen bir monomer olan HEMA (2-
hidroksietil metakrilat) ve benzer metakrilik gruplari igeren poliakrilik asit
olmasidir (28, 99, 100). Bisfenol-A-glisidildimetakrilat (Bis-GMA) gibi sik
kullanilan yuksek molekul agirhikli monomerler, suda ¢ozunemedikleri igin
rezin iyonomerlerde kullanilamamaktadirlar. Bazi RMCIS’ler poliasit
molekuline eklenen ve polimerize olabilen serbest radikal yan zincirler
icermektedirler. Bu materyallere “Vitrebond ve Vitremer” (3M ESPE, St. Paul,
Minnesota) ticari isimli UrGnler ornek olarak verilebilir. Diger materyaller,
oligomer adi verilen suda ¢dzinen metakrilat polimerleri ile kombine, daha

kliclik poliasit cam polimerleri i¢cermektedirler. Bunlar c¢oklu polimer
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(multipolymer) rezinle modifiye cam iyonomerlerdir ve 6rnek olarak “Fuiji Il LC
(GC, Tokyo, Japonya)” ve “Photac-Fil (3M ESPE, Seefeld, Almanya)” ticari
isimli  Grunler verilebilir. HEMA, bu materyallerde baslica kullanilan
monomerdir ve materyaller sertlesmeden sonra metakrilat gruplar ile
mekanik veya kimyasal olarak (kovalent baglarla) etkilesebilen, fazla
miktarda HEMA igerirler (101).

RMCIS’lerin yapistirici ve restoratif formlari bulunmaktadir. Restoratif
materyal olarak GCiS’lere gore pekgok Ustiin yonleri vardir. Bunlar; RMCIS
ile yapilan restorasyonlarda mikrosizintt direncinin artmasi  (102),
polimerizasyonu takiben bitirme ve polisaj islemlerinin yapilabilmesi (103),
mekanik Ozelliklerin gelismis olmasi, translisensinin artmasi, suya
duyarlihgin azalmasi (48), boyutsal stabilitenin, dis dokularina baglanma
kuvvetinin, renk uyumu ve stabilitesinin, asinma direncinin ve kirilma
dayanikhhiginin artmasidir (19). Ayrica, GCiS’ler asit baz reaksiyonu ile
sertlegirken, RMCIS’ler ilk olarak rezin polimerizasyonu yolu ile sertlestigi
icin, hizh galisma zorunlulugu ortadan kalkmaktadir (42). Tum bu sebeplerle
RMCIiS’ler siit digleri icin daha uygun restoratif materyallerdir (104-110).

Restorasyonun dis vyuzeyindeki reaktif asit-baz komponentlerini
korumak icin RMCIiS'’in bitirme sonrasinda, isikla polimerize olan, doldurucu
icermeyen rezinle kaplanmasi Onerilmektedir (103). Ek olarak, bitirme ve
polisaj igleminin ertelenmesi mikrosizintiya direncin artmasini saglamaktadir
(111).

Restoratif materyal olarak RMCIS’lerin en énemli avantajlarindan biri
rezin bazlh kompozitler kadar hidrofobik olmamalaridir. Uygulama sirasinda
gériinir nem ile kontaminasyon RMCIiS’lerde klinik basarisizlikla
sonuglanabilirken, gozle goérilmeyen, daha az miktarlardaki nem
kontaminasyonu RMCiS’ler tarafindan tolere edilebilmektedir (46).

RMCiS’ler, 6n ve arka diglerdeki kavitelerin restore edilmesinde
kullaniimaktadirlar (112). YUksek c¢uruk riskli hastalarda, sut dentisyonundaki
sinif 1, Ill, V ve ayrica kuguk sinif Il restorasyonlar icgin ideal restoratif
materyallerdir (113, 114). Ancak, RMCIS’ler biyik cam partikilleri
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icerdiginden restorasyon yuzeyinde gozle gorunur bir yuzey puruzlaligune
neden olmaktadirlar (115).

Farkli restoratif materyallerden dentine floriir salimi GCiS’lerde en
yiksektir, bunu RMCIiS’ler takip etmektedir (116). Florir salimini, kompleks
flortr bilesiklerinin formasyonu ve poliakrilik asit ile etkilesiminin yaninda,
fotokimyasal polimerizasyon reaksiyonu igin kullanilan rezinin miktari da
etkilemektedir (117-119).

RMCIS’ler dozu ayarlanmis (pre-dosed) tek kullanimlik kapsiiller ve
elle karistirilan toz/likit formunda sunulmaktadir (32). Dolayisiyla toz ve likit

elle ya da mekanik triturasyonla karistiriimaktadir (120).

2.3.5. Poliasitle Modifiye Rezin Kompozitler

PMRK’ler “kompomer” olarak da tanimlanmaktadirlar. “Kompomer”
terimi materyalin KOMPOzit ve cam iyonoMER ozelliklerini bir arada
tagimasindan kaynaklanmaktadir (121, 122). ilk olarak 1993 yilinda “Dyract’
(Dentsply / DeTrey, Konstanz, Almanya) ticari isimli Urin piyasaya
surtlmastar (101, 122, 123). PMRK terimi ise, McLean ve arkadaslari
tarafindan onerilmistir ve dental literatlirde siklikla kullaniimaktadir (28).

Kompomerler, rezin bazli kompozitlerde kullanilan Bis-GMA veya
uretan dimetakrilat (UDMA) gibi konvansiyonel makromonomerler ile cam
iyonomerin anhidroz (dondurulmusg-kurutulmug) polialkenoik asit ve cam
partikullerini igerirler. Rezinin isikla polimerizasyonu ile sertlesme reaksiyonu
gerceklesir ve materyal agiz ortaminda tukarikle temasa gelip su absorbe
edene dek asit-baz reaksiyonu gorulmez (99, 124). Isikla polimerizasyonu
takip eden glnler ve haftalar igerisinde materyal tarafindan absorbe edilen
su, asit rezin icindeki rezin matriksi iyonize ederek H" iretmeye baglar. Bu
iyonlarin cam iyonomer simanlarda kullanilan ve F iceren cam partikullerle
reaksiyona girmesiyle capraz bagli polimer olugur ve F~ salimi gergeklesir
(125, 126). Kompomerler minimal oranda asit-baz reaksiyonu gosterirler
(124). Bu nedenle GCIS ve RMCIiS’lerin aksine, kompomerlerde yiiksek
duzeyde baslangi¢ florir salimi (patlama etkisi) gozlenmez (68, 80, 127,
128). Dusuk seviyelerde F~ difuzyonu gozlenir (55, 126, 128, 129) ve zamanla

salinan florir seviyesi kismen sabit kalir (80, 130). Kompomerler ve dis
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dokulari arasinda baglanmanin gergeklesmesi icin uygulanan baglayici ajan,
kompomerlerden kavite duvarlarina ve kenarlarina florir alimini engelleyen
bir bariyer gorevi gormektedir (48).

Kompomerlerin  avantajlari; karistirma iglemi gerektirmemeleri,
polimerize edildikten sonra hemen polisajlanabilmeleri, estetik 6zelliklerinin
iyi olmasi, dehidratasyona GCiS’lerden daha az duyarli olmalari, radyoopak
dzellikleri ve RMCIiS’lerden daha yiiksek olan baglanma kuvvetine sahip
olmalaridir (101). ilaveten; mikrosizintiya RMCIiS’lerden daha direnclidirler,
tabakalama teknigi ile uygulanabilirler, asinma direnci, kirilma direnci, renk
uyumu ve stabilitesi yéniinden RMCiS’lerden daha basarilidirlar (131).
Dezavantajlari  arasinda; baglayici ajan uygulamasi gerektirmeleri,
RMCiS’lerden daha fazla kenar sizintisina neden olmalari, su absorpsiyonu
nedeniyle zamanla genlesmeleri, GCiS’lerden daha az floriir salimi
yapmalari ve florir alimlarinin kisith olmasi yer almaktadir (101).
Kompomerlerin mekanik 6zellikleri ve asinma direngleri GCiS’lere kiyasla
yuksek, rezin bazli kompozitlere goére daha dusuktir. Bu oOzellikleri ile
kompomerlerin asinmaya egilimli sUt disleri icin ideale yakin bir restoratif
materyal oldugu ileri surulmustar (132). Yeni geligtirilien kompomerlerin
asinmaya kargi direnci, fiziksel 6zellikleri, F* salimi, kenar ortuculugu ve
yuzey puruzlulugu daha once gelistirilen kompomerlere gore daha Ustundur
(124). Kompomerler; dusuk termal iletkenlige sahip olmalari, dis yapisini
korumalari, florir salimi yapabilmeleri ve estetik 6zellikleri nedenleriyle 6n ve
arka sut dislerinin restorasyonunda populer hale gelmislerdir (133-135).
Kompomerler, sut dislerindeki sinif I, 1l, [ll, 1V, V restorasyonlarda
kullaniimaktadirlar (136).

2.3.6. Rezin bazli kompozitler

Rezin bazli kompozitler on ve arka diglerin restorasyonunda kullanilan
estetik restoratif materyallerdir (19). Dimetakrilatin (epoksi rezin ve metakrilik
asit) silanize kuartz tozuyla kombine edilmesiyle 1962 yilinda
geligtiriimiglerdir (137). Civa igerigi nedeniyle amalgam kullanimina iligskin bir
takim endigelerin ortaya c¢ikmasi ve giderek artan estetik beklentiler

nedeniyle adeziv teknolojilerindeki gelisime paralel olarak rezin bazl
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kompozit teknolojisinde de ¢arpici gelismeler elde edilmis (136, 138) ve rezin
bazli kompozitler gunumizde yaygin olarak kullanilan restoratif
materyallerden biri haline gelmigtir (139). Bu materyallerin, estetik
Ozelliklerinin yani sira daha konservatif kavite preparasyonu gerektirmeleri,
adeziv sistemlerle dis dokusuna baglanabilmeleri, kalan dis yapisini
desteklemeleri, dusuk termal iletkenlikleri, kompozisyonel ozelliklerinde
surekli yeni gelismeler olmasi gibi avantajlari vardir (136, 140-145).

Rezin bazli kompozitler; rezin matriks, doldurucu partikiller,
polimerizasyonda kullanilan baslaticilar (inisiatdr), renk sabitleyiciler ve
bagdlama (coupling) ajanlarini icermektedirler (146).

Rezin matrikste en sik kullanilan monomer Bis-GMA dimetakrilat
oligomeridir. Bis-GMA, rezinin sertligini ve sikisma direncini artirmasi, rezinin
yumusamasina ve renk stabilitesinin azalmasina sebep olan su
absorpsiyonunu azaltmasi, daha az polimerizasyon buzlulmesi gostermesi
gibi nedenlerle Ureticiler tarafindan tercih edilmektedir (146).

1974 yilinda, molekul agirhgr Bis-GMA'ya yakin fakat daha esnek bir
monomer olan UDMA gelistirilmistir. Bu difonksiyonel rezinin en dnemli
avantajl viskozitesinin duguk olmasi nedeniyle daha dusuk molekul agirlikli
monomerlerin  eklenmesine ihtiyag kalmadan doldurucu miktarinin
artinilmasina olanak saglamasidir. En 6nemli dezavantaji ise Bis-GMA’dan
daha kirllgan olmasi ve daha fazla polimerasyon buzilmesi (% 5-9)
goOstermesidir (146).

Rezin matriksin viskozitesini azaltmak ve doldurucu miktarini artirmak
icin  EGDMA (etilen glikol dimetakrilat) ve TEGDMA (trietilenglikol-
dimetakrilat) gibi dlisik molekuler agirlikli diakrilatlar da eklenmektedir (136,
146). Bis-GMA igeriginin dusik, TEGDMA oraninin ylksek olmasi
polimerizasyon buzulmesinin (147) ve gerilme direncinin artmasina, bukulme
direncinin azalmasina sebep olmaktadir (148). Uretici firmalar bu iki
difonksiyonel monomerin karisim oranlarini  degistirerek rezin bazli
kompozitin viskozitesini kontrol edebilmektedirler. TEGDMA %15 oraninda
blazulurken, Bis-GMA-TEGDMA resin sistemleri %3-5 oraninda buzulir. Bu
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yuksek blzilme oranlari rezin bazhh kompozitin tabakalar halinde
yerlestiriimesini gerektirmektedir (146).

Rezin bazli kompozitler igerisindeki inorganik doldurucular; kuartz,
seramik veya silikadan yapilmaktadir. Doldurucu partikillerin gogu silikon
dioksit bazlidir ve kristalin silika (kuartz), metal silika (silikat cam ya da amorf
silika) seklindedir (149). Radyoopasite saglamak igin rezin igerigine baryum,
stronsiyum, ¢inko, zirkonyum ve ytterbiyum elementleri eklenir. Doldurucu
iceriginin artmasiyla polimerizasyon buziulmesi, termal genlesme katsayisi ve
su absorpsiyonu azalmakta; sikisma ve gerilme direnci, elastisite modulu ve
asinma direnci artmaktadir (150-152). inorganik doldurucular, vinil silan
baglayici ajanlar ile kaph olup polimer matrikse kimyasal olarak baglanirlar.
Silan baglama ajanlari rezinin fiziksel ve mekanik ozelliklerini gelistirdigi gibi
rezin-partikul ara yluzi boyunca suyun gegisini 6nleyerek hidrolitik dengeyi
sadlar, rezinin ¢ozunurligunu ve su emilimini azaltirlar (153).

Rezin bazli kompozitlerdeki inisiator (bagslatici)-katalizor (hizlandiricr)
sistemleri kimyasal olarak, 1sikla ya da her ikisiyle birlikte aktive
olabilmektedir. Kimyasal olarak polimerize olan sistemlerde benzoil peroksit
veya sulfinik asit inisiator olarak; bir tersiyer amin ise (6rnegin; dihidroksietil-
p-toluidin-DHEPT) katalizor olarak kullaniimaktadir (154). 1980’lerde 1sikla
sertlesen rezin bazli kompozitler piyasa ¢ikmis ve oldukga populer hale
gelmis olup gunumuzde bu materyaller yaygin olarak kullaniimaktadir. Isikla
sertlesen rezin bazli kompozitler kimyasal olarak aktive olanlara kiyasla
birtakim avantajlara sahiptirler. Bunlar; calisma suresini hekimin kontrol
edebilmesi, tek bir pat sisteminden meydana geldikleri icin karistirma
islemine gerek duyulmamasi ve daha dayanikli olmalarinin yaninda, yuksek
kirllma direncine, daha iyi renk uyumuna ve renk stabilitesine sahip
olmalaridir (155). Isikla sertlesen rezin bazli kompozitler fotoinisiatorler ile
hizlandirici/katalizér sistemi icerirler. Fotoinisiatorler, kamforokinon gibi
diketonlar olup amin hizlandirici/katalizér  (6rneg@in;  dimetilamino
etilmetakrilat-DMAEM) varliginda goértnlr isikla aktive olurlar. Aktive olan
diketon/amin kompleksi, dimetakrilat rezin monomerlerin polimerizasyonunu

baslatir (155). Isikla polimerize olan rezin bazli kompozitler, kimyasal olarak
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polimerize olanlara goére daha dusik konsantrasyonda amin icerdikleri igin
renk stabiliteleri de daha yuksektir (146, 156, 157). Rezin bazli kompozitlerin
polimerizasyonu sirasinda karbon atomlarinin birbiriyle baglanmasi
sonucunda monomerler arasindaki uzaklik ve molekuler hareket azalir.
GUnumuz rezin bazli kompozitlerde meydana gelen bu bizilme, tim hacmin
%?2-3’U kadardir (158-160).

Rezin Bazli Kompozitlerin Polimerizasyonu

Rezin bazli kompozitlerin polimerizasyonunu; rezin materyalinin icerigi,
kavite konfiglrasyonu, gortnur isik cihazinin gucul ile spektral dagilimi ve
kullanilan teknik etkileyebilmektedir. Polimerizasyonun basglamasi ile birlikte
monomerler arasinda c¢apraz baglar olustuk¢ca materyal, viskoz likit
formundan kati forma ge¢gmeye baslar. Buzilmenin bir kismi materyal tam
kati hale gegmeden d6nce (jel noktasi) meydana gelir. Katilasma meydana
geldikten sonra (post jelasyon safhasi) materyalin sertliginde hizhi bir artis
olur ve devam eden polimerizasyon nedeniyle baglanma yuzeylerinde stres
meydana gelir (161). Adeziv rezinin dis dokularina olan baglantisi yeterince
kuvvetli degilse, meydana gelen buzilme sonucunda rezin bazli kompozit
kavite duvarlarindan uzaklagir ve acgiklik meydana gelir. Bunun sonucunda
restorasyon kenarlarinda kenar sizintisi, renklenme ve/veya sekonder
(ikincil) curik geligebilir (162-164). Adeziv rezin ile dis dokular arasindaki
baglanti yeterince kuvvetli ise meydana gelen stres dig dokularina iletilerek
(165, 166) tuberkll hareketlerine, tiberkll kiriklarina ve/veya islem sonrasi
hassasiyete neden olur (167, 168). Rezin bazli kompozitlerde polimerizasyon
bluzllmesi sonucunda olugan stres, kompozit materyalin akigkanhgi ile
kismen dengelenmektedir (169). Bu dengeleme, kavite duvarlarina badli
olmayan restorasyon alanlarinin, polimerizasyonun erken safhalarinda
akiskanlhk ozelligi ile hareket ederek veya bukulerek materyalin kavite
duvarlarindan ayriimamasini saglamasiyla meydana gelmektedir (170).
Kavite duvarlarina bagl alanlarin bagh olmayanlara orani arttikga, akiskanlik
ve polimerizasyon buzulmesini dengeleme azalir ve polimerizasyona bagh
stres artar (171).
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Rezin Bazli Kompozitlerin Siniflandiriimasi ve Kullanim Alanlari

Rezin bazli kompozitler siklikla doldurucu partiktllerin buyutklugune
gore siniflandinimaktadirlar  (149). Doldurucu partikullerinin - blyuklugu;
materyalin estetik 6zelliklerini, polisajlanabilmesini, polimerizasyon derinligini,
polimerizasyon biiziilmesini ve fiziksel ézelliklerini etkilemektedir. ik olarak
piyasaya c¢ikarilan makro dolduruculu rezin bazli kompozitlerin (makrofil,
partikul buyudkligu 10-100 pym) ardindan mikrofil (partikul bayuklagu<0.1 pm),
midifil (partikil buyukligd 1-10 ym) ve minifil (partikil blytklagu 0.1-1 um)
rezin bazl kompozitler Uretilmistir. Son yillarda hem dayanikliigi hem de
estetigi arttirmak icin farkh partikil bayuklUklerinin birlikte kullanildigi hibrit
rezin bazli kompozitler gelistiriimigtir (155).

Rezin bazli kompozitlerin kullanim alanlarr;

e Koruyucu rezin restorasyonlarin uygun oldugu pit ve fissur

curtkleri,

o Sinif | cUrUkler,

e S0t ve daimi diglerde Sinif Il, I, 1V, V restorasyonlardir (172).

Rezin bazli kompozitlerin; tukuruk izolasyonunun saglanamadigi
diglerde, genis ve ¢ok yuzeyli restorasyon ihtiyaci olan azi dislerinde ve agiz

hijyeni kotu olan yuksek ¢uruk riskli hastalarda kullanimlari uygun degildir.

2.3.7. Dental Adeziv Sistemler (Dentin Baglayici Ajanlar)

“‘Adezyon” iki substratin birlesmesi ile olusan badglanti, “adeziv” iki
yuzeyin birbirine tutunmasini saglayan materyal olarak tanimlanmaktadir.
“‘Aderent” terimi adezivin uygulandigi substrati (mine ve dentin, nadiren de
sement) ifade eder (173).

1955 yilinda Buonocore’un % 85’lik fosforik asitle purtzlendirilen mine
yuzeyinin akrilik rezine baglanmasi felsefesini ortaya koymasi ile restoratif dis
hekimliginde adeziv dis hekimligi donemi baglamistir (174). Boylece, 1917
yihnda Black tarafindan restoratif materyaller icin gelistiriimis ve
geleneksellesmis olan makromekanik tutuculuk prensipleri, yerini daha
konservatif bir yaklasim olan adeziv preparasyon tekniklerine birakmigtir
(175).
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Modern dental adeziv sistemlerin gelisim sureci igerisinde
Buonocore’un (174) baglanma felsefesinden sonra, Bowen’in (176) yluzey-
aktif monomerlerin rezinlerin dis yuzeyine baglanmasini kolaylastirabilecegini
gOstermesi ve Nakabayashi'nin (177) hibrit tabaka olusumunu bildirmesi,
dental adeziv sistemlerin gelisiminde en onemli basamaklari olugturmustur
(178). Gunumuzde de surekli olarak yenilenen adeziv sistemlerin restoratif
dis hekimligi alaninda sagladigi en buyuk avantaj, restorasyonlarda
retansiyon ve stabilizasyon saglanmasi igin saglam dis dokusunun mekanik
olarak uzaklastiriimasi gerekliligini ortadan kaldirmalaridir. Ayrica, bozulan
veya Kkirilan restorasyonlar tamir edilebilir (179), restorasyon-dis
arayuzundeki mikromekanik kenetlenme sayesinde kenar sizintisi azalarak
islem sonrasi hassasiyet, kenar renklenmesi ve ikincil gurtk gibi pekgok klinik
problem de minimuma indirgenebilir (180). Adeziv sistemlerin kullaniimasiyla
yapilan restorasyonlar, kavite preparasyonu sonrasinda kalan zayiflamis dis
dokularini desteklemektedirler. Ayrica, fonksiyonel stresleri baglanti ara
ylizeyi boyunca dise daha iyi iletip dagitirlar (181-183). ilaveten, adeziv
teknikler ile estetik olarak da olduk¢a tatminkar sonuclar elde edilmektedir
(175, 184).

Dental Adeziv Sistemlerin Siniflandiriimasi ve Dis Dokularina
Baglanma Mekanizmalari

Dental adeziv sistemler, kullaniimaya baslandiklari tarihler esas
alinarak “kronolojik” veya kimyasal igerikleri goz onunde tutularak “yapisal”
olarak siniflandiriimiglardir (175, 185). Uygulama basamaklarinin sayisinin
yani sira baglanma mekanizmalari da g6z dnine alinarak gunumuz modern
dental adeziv sistemlerini U¢ baslik altinda siniflandirmak mimkindur (186):

1. Total Puruzlendirmeli Adezivler

2. Kendiliginden Puruzlendiren (Self-etch) Adezivler

3. Cam iyonomer Adezivler

Dental adezivlerin mine ile mikromekanik olarak baglanmasindaki
temel mekanizma, minenin asitle ¢ézinmesi ile olugsan mikrobogluklara rezin

monomerlerin infiltrasyonu ve ac¢ida c¢ikan hidroksiapatit kristallerinin

polimerize monomerlerle kaplanmasidir (187).
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Mine ve dentin dokularinin yapilari ve igerikleri oldukc¢a farkli oldugu
icin, bu iki dokuya baglanma da oldukca farkli mekanizmalarla
gerceklesmektedir. Minenin inorganik igerigi oldukga fazla olup, inorganik
yap! esas olarak hidroksiapatit kristallerinden olusmaktadir. Mine, derinlik ve
lokalizasyondan bagimsiz olarak hemen hemen homojen bir yapiya sahiptir.
Dentin ise organik icerigi daha fazla olan ve organik yapisi esas olarak
kollajenden (cogunlukla tip | kollajen) meydana gelen kalsifiye bir dokudur.
Oldukga heterojen bir yapida olan dentinde odontoblast uzantilari ve dentinal
sivlyl iceren dentin tubulleri de bulunmaktadir. Dentin, bu yapisal 6zellikleri
ile minenin tersine canh ve oldukg¢a dinamik bir dokudur. Dentin tubdlleri
hipermineralize yapidaki peritibuler dentin ile gevrilidir. Tubuller arasinda
bulunan ve dentinin esas kuitlesini olusturan, daha az mineralize ve
kollajenden zengin alan ise intertubuler dentin olarak isimlendiriimektedir
(175). Ayrica, fizyolojik ve patolojik degisiklikler karsisinda dentinin yapisinda
ve igeriginde bir takim degisiklikler meydana geldiginden, bu dokuya
baglanma mineye kiyasla her zaman daha problemli bir konu olmustur (179).

1. Total Purizlendirmeli Adezivler

“‘Etch & Rinse” adeziv sistemler olarak da bilinmektedirler. Rezin bazli
materyallerin dis ylUzeyine baglanmasi igin minenin fosforik asitle
purtzlendiriimesi konseptine dayanan ve iki ya da U¢ asamada uygulanan
materyallerdir (188).

Total purtzlendirme teknigi, mine ve dentin dokularinin ayni islemde,
fakat farkh surelerde purizlendirilerek smear tabakasinin tamamen
uzaklastirilmasini hedefleyen bir yontemdir. ilk asama olan puriizlendirme
islemi, genellikle pH degeri 0.1-0.4 arasinda degisen (189) ve % 30-40
konsantrasyonda kullanilan fosforik asit jeller ile yapilmakta ve bu sekilde
rezin bazli kompozitler igin 18-25 MPa (megapaskal) degerinde kesme
baglanma kuvveti elde edilmektedir (190-192). PirlGzlendirme iglemini primer
ve adeziv rezinin ayri ayri uygulanmasi takip etmektedir. Bu sekilde islev
gbren adezivler “U¢ asamal (3-step)” sistem olarak bilinmektedirler. Son
yillarda total purizlendirmeli adeziv sistemlerin birtakim yapisal degisikliklere

ugramasi nedeniyle, gunimuizde c¢ogunlukla pdriazlendirme asamasini
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takiben primer ve adeziv rezinin birlestirilerek uygulandigi “iki asamali (2-
step)” adeziv sistemler kullaniimaktadir (188, 193). Plrizlendirme asamasini
takiben ikinci asama olarak hidrofilik ve hidrofobik rezinlerin karigimi olan ve
etanol, aseton, su gibi ¢gdzUuculerden birini iceren kombine tek sise baglayici
ajanlar uygulanir (175).

Mine Dokusunun Asitle Puriuzlendirilmesi

Minenin kimyasal iceriginin agirlikca % 95'ini inorganik yapi, % 1’ini
organik yapi, % 4’Un0 ise su olusturur (194). inorganik yapiy! olusturan
hidroksiapatit kristallerinin biraraya gelmesiyle minenin ana yapisini olusturan
mine prizmalari meydana gelir. Organik yapi (kollajen) ve su ise
hidroksiapatit kristalleri arasinda dagilmis olarak bulunur (195).

Total  puruzlendirmeli  sistemlerde  mine  ylzeyinin  asitle
purtzlendiriimesinin amaci; minenin temizlenmesi, prizmatik ve interprizmatik
mineral kristallerinin uzaklastiriimasiyla mikroskobik purtzlaligan artiriimasi
ve bu sayede yeterli monomer infiltrasyonu saglamak i¢in minenin yuzey
enerjisinin artinlmasidir (196, 197). Asitle puruzlendirme sonrasinda mine
yuzeyindeki mikroorganizma sayisinda % 75-95 oraninda bir azalma
meydana gelir (198). Mine dokusunun asitle puruzlendiriimesi ile mine
yuzeyinin ortalama 10 umlik kismi ortadan kalkar ve derinligi 25-75 pm
arasinda degisen puruzlendiriimis bir alan olusur. Bu sayede baglanma
yuzeyi yaklasik olarak 2000 kat arttiriimis olur (194). Asit uygulanmis mine
yuzeyinde uygulanmayan yuzeye goOre yuzey geriliminde yari yariya bir
azalma meydana gelir, mine ylUzeyinin islanabilirligi artar ve dusik vizkoziteli
rezin mikrobogluklara dolmasi kolaylasir (199).

Mine ylzeyinde; kullanilan asidin konsantrasyonuna, uygulama
suresine, hidroksiapatit kristallerinin mine prizmalar igerisindeki agilari ve
pozisyonlari (175, 200), mine dokusunda preparasyon varligi/yoklugu,
minenin kimyasal yapisi ve florur igerigi (200, 201) gibi faktorlere bagh olarak
3 tip mikroskobik purizlenme gergceklesmektedir (202):

e Tip | plrbzlenmede mine prizmalarinin i¢ kisimlari ¢dzlnerek

uzaklasir. Ortaya ¢ikan goérintiye “bal peteg@i” denir.
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e Tip Il plrizlenmede mine prizmalarinin ¢eperleri ¢dzlnerek

uzaklasir. Meydana gelen goruntiye “kaldirim tagi” adi verilir.

e Tip lll purtzlenmede prizmatik yapi gozlenmez. Yuzey amorftur ve

daha silik bir pardzlenme goranumau vardir (202).

Klinik olarak diglerin hangi bdlgesinde ne tip pulrazlenme
olugabilecegini belirleyebilmek mumkun degildir. Bir mine ylzeyinin degisik
bolgelerinde degisik puruzlenme tipleri gorulebilmektedir (175, 200).

Mine yuzeyinin puruzlendirimesine en ¢ok kullanilan asit fosforik
asittir (H3[PO]4) (199). Alternatif olarak %16’lik etilen diamin tetra asetik asit
(EDTA), %10’luk maleik asit, %10’luk sitrik asit , %1.6-3.5’lik oksalik asit,
%2,5’luk nitrik asit ve %20-25’lik poliakrilik asit, %10’luk piruvik asit gibi
cesitli ajanlar denenmistir (194). Ancak, deneysel calismalarda morfolojik
agidan iyi sonuglar veren alternatif asit tlrevlerinin rezin adezyonu igin
istenilen 17-20 MPa deg@erindeki baglanti kuvvetlerini saglayamamalari, rutin
klinik kullanima girmelerini olanaksiz kilmigtir (175).

Sut ve Daimi Dig Minesi Arasindaki Farklar

Sat disi minesi kalinlik olarak, daimi dis minesinin yaklasik yarisi
kadardir ve duzensiz hidroksiapatit kristalleri dizilimi iceren veya prizmatik
yapllanma igcermeyen aprizmatik bir tabaka ile ortuludur. Aprizmatik
tabakanin kalinligi sut azi diglerinde yaklagik olarak 30-100 pm arasinda
degismektedir (115). Bu yapi farklihdi, sut disi minesindeki organik ve
inorganik komponentlerin oranlarini etkileyip minenin fiziksel o6zellikleri
belirlemektedir (203).

Suat disi minesinin organik icerigi daimi dis minesine gore daha
fazladir. Ayrica, sut disindeki mine prizmalari ylzeyde daha genis aci
yaparak sonlanir. Bu iki faktoriin ve aprizmatik tabakanin varhdi sebebiyle sut
disi minesinin asitle purtzlendirme suresinin daimi dis minesine gore iki kat
fazla olmasi gerektigi 6ne surllmustur (12). Bununla birlikte, yapilan
calismalarda preparasyon yapilan sut mine yuzeyinde 30 saniye (sn)
puruzlendirme suresinin yeterli baglanma kuvveti elde edilmesini sagladigi
bildirilmistir (204-207).
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Mine Dokusuna Primer ve Adeziv Rezin Uygulanmasi

Total purtzlendirmeli adeziv sistemlerin ikinci agamasi puruzlendirilmis
mine yuzeyine primer ve adeziv rezin uygulanmasidir. Bu uygulama
sonrasinda minede makrotag ve mikrotag olarak adlandirilan iki tar rezin tag
olusur. Makrotaglar mine prizmalarinin etrafinda, mikrotaglar ise mine
prizmalarinin i¢ yuzeylerinde goérulir. Mikrotaglar fazla sayida olmalar ve
genis yuzey alanlari nedeniyle baglanti kuvvetlerine daha fazla katki saglarlar
(175). Ancak, rezin penetrasyonunun derinligi, yani rezin taglarin uzunlugu ile
rezin-mine baglanma kuvveti arasinda iliski bulunmamaktadir (208, 209).

Dentinin Asitle Puruzlendirilmesi

Kavite preparasyonu sirasinda olusan smear tabakasi ve tikaglar
dentin sivisinin hareketini ve dentinal diffuzyonu azaltan dogal bir dentin
bariyeridir  (210-212). Debris, denature kollajen, hidroksiapatit ve
mikroorganizmalardan meydana gelir. Smear tabakasi ortalama olarak 0.5-2
pm kalinhdindadir. Dentin tubulleri icinde yer alan smear tikaclari ise 1-3 pm
uzunlugundadir (175).

Dentinin asitle puruzlendiriimesi ile smear tabakasi ve tikaclari
uzaklagir, dentin tubdlleri agilir, intertubuler ve peritibller dentin
demineralize olur ve 3-10 ym’lik derinlikte kollajen ag acgiga cikar (213).
Demineralize dentin ylzeyine uygulanan adeziv monomerlerin dentinin
derinliklerine penetre olup kollajen fibrillerin etrafinda polimerize olmasiyla
meydana gelen yeni yapiya “hibrit tabaka” adi verilmektedir (177). 1982
yihinda Nakabayashi tarafindan tanimlanan hibrit tabaka (175, 177); kollajen
ag, adeziv rezin, ve hidroksiapatitten olusan rezin-dentin interdifizyon
bdlgesidir (214). Kullanilan dental adeziv sisteminin tipine goére hibrit
tabakanin kalnhgr 1-5 pm arasinda degismektedir. Ancak, yapilan
calismalarda hibrit tabakanin kalinligi ile dentin dokusuna restoratif
materyallerin baglanma kuvveti arasinda herhangi bir iligki bulunmamigtir
(98). Asitle plruzlendirme sonrasinda adeziv rezinin dentin tibdullerinin igine
dolarak polimerize olmasiyla rezin taglari, lateral tubul dallarinin igcine dolarak
polimerize olmasiyla da submikron rezin taglari (lateral tubul hibridizasyonu)

meydana gelmektedir (175, 179). Olusan rezin taglarinin baglanti
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kuvvetlerine katkisi olsa da restoratif dis hekimligi agisindan énemi rezin-
dentin arayuzundeki baglanma alaninda bir bozulma meydana gelmesi
halinde tubul agizlarini kapatarak olasi pulpal hasari engellemeleridir (179).

Guglt asitlerin  uzun surede uygulanmasi ile dentinin agir
demineralizasyonu (215, 216) sonucu kollajen ag siddetli derecede c¢oker
(216). Bu durumda hidrofilik primer ve adeziv rezin uygulamalari kollajen agin
yeniden orijinal seviyesine donmesine yeterli gelmeyebilir (217). Bunun
sonucunda adeziv rezin infiltrasyonun tam olarak gerceklesmedigi, asitlere ve
bakteri kaynakli enzim ataklarina yatkin, dentine baglanmanin basarisizlikla
sonuglandigi bir bodlge olugabilir (218-220). Oysaki total purtzlendirmeli
sistemlerde dentinin pulrdzlendiriimesinin - amaci etkili bir baglanma
saglanmasidir (217).

Asitle puruzlendirmenin diger bir avantaji, gurukten etkilenmis dentinde
% 32-37’lik fosforik asitle purizlendirme sonrasi bakteri sayisinin azalmasidir
(221). Dentin matriksinde hemen hemen butin matriks metallo proteinaz
enzimleri (MMP) kollajen fibrillere guglu bir sekilde baglidirlar. MMP’ler hibrit
tabakanin bozulmasina neden olurlar. Bu sebeple rezin-dentin arasindaki
baglanmanin dayaniklihgini artirmak icin MMP’lerin inaktive edilmeleri
gerekmektedir. Fosforik asitle purtzlendirme dentindeki MMP aktivitesini %
65-95 oraninda inhibe eder (222, 223). Ayrica, fosforik aside ilave edilen
benzalkonyum klorid veya klorheksidin gibi antimikrobiyal ajanlarin da anti-
MMP aktivitesine sahip oldugu gosterilmistir (224, 225).

Dentin Dokusuna Primer ve Adeziv Rezin Uygulanmasi

Total purtzlendirmeli sistemlerde asitle purdzlendirme isleminin
ardindan ikinci asama olarak acgiga ¢ikmis kollajeni desteklemek ve HEMA
gibi hidrofilik bir monomer ile kaplamak igin “primer” adi verilen solUsyonlar
uygulanir (189). Primer ajanlar genellikle su veya aseton, etanol gibi
¢Ozuculer ve rezin monomer igerirler (189, 226).

Primer icerisindeki c¢ozuculer, dentin ylUzeyindeki su ile yer
degigtirirerek  kollajen ag icerisindeki bosluklara rezin monomer
infiltrasyonunu saglarlar (227). Primer icerisindeki monomerler bifonksiyonel

yapidadir. Hidrofilik 6zellikleri, agiga ¢ikan kollajen fibriller arasina penetre
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olabilmeyi, hidrofobik Ozellikleri ise adeziv rezinle birlikte polimerize
olabilmeyi saglar (215). Dentinde ideal bir baglanmanin saglanmasi igin
primerin, asitle purizlendirme sonrasi meydana gelen demineralizasyon
derinligi kadar dentin igerisine infiltre olmasi gerekmektedir (228).

Primerler dentinin ylzey enerjisini arttirirlar (181), dentin tabdllerinde
yer alan sividaki proteinlerin denatirasyonuna ve ¢okmesine neden olarak
dentin gegirgenligi azaltir ve dentin hassasiyetini dnlerler (175).

Asitle purtzlendirilen dentin dokusunun yikandiktan sonra kurutulmasi
dikkat gerektiren bir iglemdir. Demineralizasyon sonucu desteksiz kalan
kollajen ag, asir kurutma sonucunda c¢oker. Boyle bir ylzeye uygulanan
primerin kollajen ag igine penetrasyonu sinirlanir ve ideal bir hibridizasyon
saglanamaz. Bunun sonucunda da dentin hassasiyeti, kenar sizintisi, ikincil
curlk ve restorasyon kaybi gelisebilir (189). Bu problemin Ustesinden gelmek
icin nemli ortamda baglanma (wet bonding) teknigi tavsiye edilmektedir (227).
Bu teknikle, asit yikandiktan sonra demineralize kollajen fibriller nemli
yuzeyde kalan su ile desteklenir ve primer solisyonu kollajen aga daha iyi
difize olur. Dentinin ideal nemlilik dizeyinde tutulabilmesi amaciyla hava
spreyi yerine pamuk peletlerle kurutulmasi tavsiye edilmektedir. Yine de,
klinik sartlarda ideal nemlilik duzeyinin elde edilmesi her zaman mumkun
olmayabilir (98). Asiri kurutma islemi kadar dentin ylzeyinde asiri su birakma
da baglanmayir olumsuz etkilemektedir (229). Yulzeydeki fazla su,
demineralize dentine infiltre olan, ¢ozucusu uzaklasmig monomerlerin
arasina girer (230). Bu durum, hibrit tabaka icerisinde bazi kiguk bdlgelerin
sudan zengin ancak rezinden fakir hale gelerek nanosizinti olusturmasina
neden olur (231). Sano ve dig. (232, 233) tarafindan tanimlanan “nanosizinti”
kavite kenar uyumunun tam oldugu restorasyonlarda, dentin baglayici
ajanlarla dentin ylzeyi arasinda gumuUs nitrat penetrasyonunun
saptanmasiyla ortaya cikmistir. GUmus nitrat sizintisi saptanan bdlgenin
rezinin tam olarak infiltre olmadigi, hibrit tabaka icerisinde kollajen fibrillerin
etrafindaki nanometre cinsinden dlgllebilen  bosluklarda olustugu
g6zlenmigtir. Hibrit tabakanin bazal ve pér6z bdlgesi icerisinde meydana

gelen bu 6zel sizinti tipini tanimlamak igin “nanosizinti” terimi kullaniimistir.
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Nanosizinti, demineralize olan dentin alanini tam olarak doldurmasi gereken
adeziv sistemin yetersizligini yansitmaktadir. Dolayisiyla, dentinde daha derin
purtzlendirme ve demineralizasyon saglayan baglayici sistemler daha fazla
nanosizinttya neden olabilmektedirler. Nanosizinti  bdlgeleri, rezinle
kaplanmamis kollajeni etkileyebilecek sivilar icin yol olusturabilir ve zamanla
baglanma bodlgesinde bozulma meydana gelebilir (98).

Primer uygulamasi sonrasinda, dis yuzeyine UgunclU asama olarak
adeziv rezin uygulanir. Adeziv rezin, Bis-GMA ve UDMA gibi hidrofobik rezin
monomerler igerir. Islanabilirligi saglamak icin HEMA, viskoziteyi duzenlemek
icin TEG-DMA gibi daha hidrofilik rezin monomerler de kullaniimaktadir.
Baglayici ajanin temel gorevi hibrit tabakanin stabilizasyonunu saglamak ve
dentin tubdllerinde rezin taglarini olusturmaktir (175).

St ve Daimi Dig Dentini Arasindaki Farklar

Sut disi dentin dokusu daimi dis dentin dokusuna ¢ok benzer olmasina
ragmen, kimyasal kompozisyonu ve mikromorfolojik 6zellikleri agisindan
daimi dis dentininden farklilik gostermektedir (234). Sut dislerinde peritibuler
ve intertlbuler dentindeki kalsiyum ve fosfor igerikleri daimi dislere gére daha
az olup daha az mineralizedir (217, 235). Mineralizasyon azligiyla paralel
olarak, sut disi dentininin mikrosertlik degerleri, daimi dis dentinine gore
belirgin olarak daha dusuktir (236). Daimi ve sut disi dentininin tubdl
yogunlugu ve caplar kargilastirildiginda, sut disi dentin tubul yogunlugunun
ve caplarinin daimi diglere oranla daha az oldugu gorulir. Bu nedenle sut
dislerinin dentin gecirgenligi daimi dislere oranla daha dusuktir. Sut diglerinin
dentin tibdl c¢aplarinin daha kuguk olmasi, peritibuler dentin kalinliginin
daimi dislere oranla 2-5 kat daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir (237).

Dentin dokusunu purtzlendirme amaciyla kullanilan asitlerin hipertonik
yapisl, dentinal sivinin tubulllerden disari dogru hareketine neden olur.
Tubuler sivi ile asit seyrelerek dentini daha az demineralize eder (175, 217).
Sut disi dentininin tabdl sayisi, capi ve yogunlugu daha az oldugu igin dentin
yuzeyi asidi daimi digler kadar seyreltemez. Bu sebeple, sut dentinine
uygulanan asit daha hizl ve derin bir etki meydana getirir (15, 212). ilaveten,

sut dislerinin daimi diglere gore daha az mineralize olmasi nedeniyle asitler
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sut diglerinde smear tabakasini daimi diglere gore daha hizli uzaklastirarak
dentinde daha derin bir demineralizasyona neden olurlar (217, 234). Tim bu
faktorler, sut dislerinde daimi diglere oranla %25-30 daha kalin bir hibrit
tabakanin meydana gelmesinden sorumludur (217). Bu nedenle, st
diglerinde daimi dislerdekine yakin kalinlikta ve kalitede hibrit tabaka elde
edebilmek i¢in bazi arastiricilar asitle purizlendirme suresinin yaklagik olarak
yarisi kadar Kkisaltiimasini veya daha dusuk konsantrasyonlarda asit
uygulanmasi 6nermektedirler (217, 238).

2. Kendiliginden Piiruzlendiren (Self-etch) Adezivier

Self-etch  adezivler total purazlendirmeli sistemlerdeki islem
basamaklarini azaltarak caligma zamanini kisaltmak amaciyla geligtirilen
arinlerdir (173).

Self-etch adezivler tek asamali ve iki asamali olmak Uzere ikiye
ayrilirlar. iki asamall sistemlerde, mine ve dentin dokularinin ayni zamanda
hem purtzlendirimesi hem de bu dokulara primer ajan uygulanmasi
amaglanir. Bu iglem igin ylzey hazirlayici asidik monomerler iceren primer
(self-etch primer) uygulanir. Sonrasinda, adeziv rezin tatbik edilir. Tek
asamali self-etch adeziv sistemlerde ise primer ve adeziv rezin tek bir
solusyonda (self-etch adeziv) birlestirilmigtir (239).

Self-etch adeziv sistemlerin en blyuk avantajlari, total purtzlendirmeli
sistemlerde oldugu gibi yikama ve kurutma gerektirmemelerine bagl olarak
nemli baglanma tekniginin kullanilma zorunlulugunun ortadan kalkmasi ve
dolayisiyla da teknik hassasiyetin azalmasidir (188, 193, 240, 241). islem
basamaklarinin azalmasi 06zellikle kooperasyon guglugu c¢ekilen c¢ocuk
hastalarda kullanim kolayhgini getirirken tuktrukle kontaminasyon riskini de
azaltmaktadir (242, 243). Self-etch adeziv sistemler asitle puruzlendiriimig
dentine kiyasla daha kuru olan smear tabakasina direkt olarak
uygulanabildikleri i¢in i1slak baglanma gerekliligini ortadan kaldirirlar (228).
Plrdzlendirme ve hibrit tabaka olusumu es zamanh oldugu igin fazla
demineralizasyona bagli yetersiz rezin monomer infiltrasyonu olusumu da

engellenir (244). Smear tikaglari uzaklastiriimadigi igin olusan rezin taglariyla



29

iyi bir sizdirmazlik saglandigi (245) ve islem sonrasi hassasiyetin total
purtzlendirmeli sistemlere gore daha az oldugu 6ne surulmastir (246).

Self-etch sistemlerin bunyesindeki suda ¢6zinen asidik monomerler
smear tabakasi ve tikaclarini modifiye ederek mine ve dentinde
demineralizasyon meydana getirirler. Es zamanlh olarak olusan monomer
difizyonu ile hibrit tabaka olusur (247). Olusan hibrit tabaka iginde baglanma
ara yulzeyinin bir parcasi haline gelen modifiye olmus smear tabakasi da
mevcuttur (245). Smear tabakasinin modifiye edilerek birakilmasi ile pulpayi
koruyan ve dentinal sivi akisini 6nleyen dogal bariyer 6zelli§i korunarak
altindaki dentinin demineralizasyonu saglanmis olur (248).

Smear tabakasi ile kapli dentine self-etch primerler uygulandiginda,
smear tabakasindan mineraller ¢ozunur ve alttaki saglam dentinde yaklagik
olarak 0.5-1,5 pm derinliginde puUridzlendirilmis alan meydana gelir. Bu
sistemlerle ¢ok ince bir hibrit tabaka (1-2 uym) olusmasina ragmen kayda
deger baglanma kuvvetleri ve ¢ok az mikrosizinti degerleri rapor edilmigtir
(232, 249, 250). Bununla birlikte, self-etch primerlerin purizlendirme
yetenegi, substratin tamponlama kapasitesiyle ters iligkilidir. Bu durum
minede gozlenen dusuk baglanma kuvvetlerine yol acabilmektedir. Ayrica,
primer ajanlar smear tabakasi boyunca puruzlendirme sagladigi i¢in smear
tabakasinin kalinhgindaki farklihklar, baglanmanin kalitesini
etkileyebilmektedir. Smear tabakasinin kalinigina bagli olarak self-etch
primerler smear tabakasinin altindaki saglam dentine ulasamayabilirler ve bu
sayede baglanma olumsuz etkilenebilir (228).

Self-Etch Adeziv Sistemlerin Siniflandiriimasi

Self-etch adeziv sistemler asiditelerinin siddetine gore hafif, orta ve
gucli olmak Uzere u¢ kategoride siniflandiriimaktadir (245, 246). Bununla
birlikte, bazi arastincilar bu siniflamayr hafif ve gugli seklinde
siniflandirmiglardir (186, 188). Guglu olarak siniflandirilan self-etch adezivler
¢cok dusik pH degerine (pH<1) sahiptirler (246, 251). Bu sebeple, smear
tabakasini ve smear tikaglarini tamamen ¢ozerler ve mine ve dentinde total
puruzlendirmeli adeziv sistemlere benzer bir baglanma mekanizmasi ve ara

yuz morfolojisi sergilerler (245, 246, 251). Ancak, ¢ézunmus olan kalsiyum
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fosfat, total purizlendirmeli sistemlerdeki gibi yikanarak uzaklastirilamaz.
Dusuk hidrolitik stabiliteye sahip olan kalsiyum fosfat, kollajenle stabil bir
kimyasal etkilesim elde edilmesini engelleyerek, ara yuz batunluguna ciddi
sekilde zayiflatir (252).

Hafif olarak siniflandirilan self-etch adezivlerin pH degeri 2
civarindadir. Bu sistemler dentin yuzeyini kismen ¢ozerler ve dentini ancak
1um derinlige kadar demineralize edebilirler. Bu nedenle hibrit tabaka
icerisinde 6nemli miktarda hidroksiapatit kristalinin kalmasina neden olurlar
(193, 253, 254). Buna ragmen hibridizasyon yoluyla mikromekanik kilittenme
saglamak igin yeterli ylzey purazlaligu elde edilir. Hafif self-etch adeziv
sistemlerle meydana gelen hibrit tabakanin kalinhd1 daha az olsa da, hibrit
tabaka kalinhiginin dentine baglanmada c¢ok o6nemli olmadigi bildirilmistir
(251, 255). Ayrica, hibrit tabaka igerisinde bulunan hidroksiapatitin, kimyasal
baglanma igin reseptor gorevi gordugu belirtiimektedir (188). Self-etch adeziv
sistemlerde yer alan 4-MET (4-metakriloksietil trimellitik asit) gibi karboksilik
asit bazli monomerlerin, fenil-P (2-metakriloksietil fenil hidrojen fosfat) gibi
fosfat bazli monomerlerin ve 10-MDP’nin (10-metakriloksidesil dihidrojen
fosfat) hidroksiapatitin kalsiyumuna kimyasal olarak baglanma potansiyeli
mevcuttur (253). Bunun sonucunda olugan kalsiyum karboksilat ve kalsiyum
fosfat baglari hidrofilik ortamda uzun sure daha stabil kalabilmektedir (188).
Sonugta, mikromekanik ve kimyasal olarak gergeklesen cift yonli baglanma,
restorasyonun dayanikhligi agisindan o6nem tasimaktadir. Mikromekanik
baglanti, restorasyonun ani koparma streslerine kargi koymasini saglarken,
kimyasal baglanti ise hidrolitik yikima kargi direng gdstermektedir (193).
ilaveten, kollajenin hidroksiapatit ile gevrili olmasi kollajeni hidrolizise,
baglanmayr da erken bozunmaya (degradasyona) karsi daha iyi
koruyabilmektedir (244, 256, 257). Hafif self-etch adezivlerin mineye
baglanma potansiyelleri zayiftir (188).

Bazi arastiricilar pH degeri 1-2 arasinda degisen yeni self-etch
primerleri orta derecede gugcli (intermediary strong) olarak siniflamaktadirlar.
Orta derecede guglu self-etch primer uygulamasi ile hibrit tabakada en Ust

kismi tamamen, tabani ise kismen demineralize olan iki katli yap1 gdézlenir
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(188). Total puruzlendirmeli veya “glclu” self-etch sistemler ile, agiga ¢ikan
kollajen fibril agindan alttaki etkilenmemis dentine ani bir gecgis gozlenirken;
orta derecede guglu self-etch sistemler ile, hibrit tabakanin en derin bdlgesi
dahi hidroksiapatit igerdigi igin hibrit tabakadan alttaki etkilenmemis dentine
kademeli bir gecis gozlenir. Orta derecede glclu self-etch adezivler, hafif
self-etch adezivlere gore daha dusuk pH degerine sahip olduklari igin, mine
ve dentinde daha iyi bir mikromekanik kilittenme saglanir. Ayrica, hibrit
tabakanin tabaninda bulunan hidroksiapatit, kimyasal intermolekuler
etkilesime olanak tanir (188). Orta derecede gugcli self-etch adeziv
uygulamasi ile 1-2 um’lik etkilesim derinligi elde edilir (252).

Bazi arastiricilar, dentinde birkag yliz nanometre (yaklasik 300 nm)
dizeyinde etkilesim gosteren ve pH degeri yuksek olan (pH>2.5) self-etch
adezivleri “ultra-hafif’ olarak siniflandirmaktadir (258).

Self-Etch Adeziv Sistemlerin Sut Diglerinde Kullanilmasi

Self-etch adeziv sistemlerin Ozellikle daha kalin bir aprizmatik
tabakanin bulundugu sut disi minesinde vyeterli purizlenme ve Kkalic
mikromekanik baglanti saglayabildikleri konusunda fikir birligi yoktur (202,
203). Bununla birlikte, self-etch adeziv sistemlerin pH’lari ile uyumlu bir
sekilde suUt disi minesini purdzlendirebildikleri ancak Oncesinde mine
yuzeyinin frezle preparasyonunun purizlendirme paternini 6nemli oranda
etkiledigi bildirilmistir (259).

Dusuk pH degerine sahip olan self-etch sistemler ile sit disi dentininde
derin bir demineralizasyon meydana gelebilmektedir (234). Bu sebeple,
Ozellikle yuksek pH’a sahip sistemlerin sut disi dentininde daha kisa sureli
uygulanmasi 6nerilmektedir (239).

3. Cam iyonomer Adezivler

Cam iyonomer restoratif materyaller yerlestiriimeden Once kaviteye
polialkenoik asit uygulanmasi smear tabakasini ortadan kaldirarak 0,5-1
pm’lik bolgede ylzeyel bir demineralizasyon meydana getirir ve kollajen ag
aciga cikar (260). Sonrasinda uygulanan cam iyonomer dolgu materyalinin
demineralize alanla birlesmesiyle mikromekanik baglanma gerceklesir (186).

Demineralizasyon sonrasinda kollajen ag uzerinde kalan hidroksiapatit
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kristallerine ait Ca*? ile polialkenoik asit icerisindeki COO™ arasinda olusan
iyonik baglar sayesinde kimyasal baglanma da gergeklesir (261). Baglanma
hem mikromekanik hem de kimyasal olmasi acgisindan hafif self-etch
adezivlerle olugsan baglanmaya benzer. Ancak, cam iyonomer restorasyon
yapmadan once kaviteye uygulanan yuksek molekuler agirlikli polikarboksilik
polimerler ile yapilan purizlendirme alanina cam iyonomer restoratif
materyalinin infiltrasyonu limitli oldugu igin yuzeysel bir hibrit tabaka
olusmaktadir (262).

2.4. Restoratif Materyalleri Degerlendirmede Kullanilan Kriterler

Dis hekimliginde kullanilan restoratif materyallerin klinik performansini
degerlendirmek icin standart Olgutler gereklidir (263). Ryge kriterleri, bu
baglamda glinimuize dek pekgok arastirici tarafindan kullanilan bir 6l¢im
skalasidir (105, 264-269). Dr. Gunnar Ryge (270) bu 6l¢im skalasini, 1971
yihinda Amerika Birlesik Devletleri Halk Saghgi Servisinde (United States
Public Health Service-USPHS) calistigi donemde gelistirmistir (271). Bu
nedenle, Ryge kriterleri USPHS kriterleri olarak da bilinmektedir.

Ryge kriterleri, restoratif materyallerin estetik ve fonksiyonel
performansini yansitmak Uzere tasarlanmistir. Bu kriterler; renk uyumu,
kenar renklenmesi, anatomik form, kenar uyumu ve ikincil guruktur (271).
Ryge kriterlerinin  derecelendiriimesinde, arastirmacinin sozle ifadesi
sirasinda yanhs anlasiimalarin 6énlenmesi icin “Alfa (A), Bravo (B), Charlie
(C), Delta (D) ve Oscar (O)” seklinde fonetik kod kelimeleri kullaniimaktadir
(271). “Alfa ve Bravo”, klinik olarak tatmin edici restorasyonlari tanimlamak
icin kullaniimaktadir. “Alfa” mikemmel, “Bravo” ideal restorasyonlari, “Charlie
ve Delta”, kabul edilemeyen ve yenilenmesi gereken restorasyonlari
tanimlamaktadir. “Charlie” kodu alan bir restorasyonun dise ve cevre
dokulara zarar vermemesi i¢in koruyucu nedenlerle yenilenmesi gerekirken,
Delta kodunu alan bir restorasyonun derhal yenilenmesi gerekmektedir.
Restorasyonla ilgili 6lcim yapilamayan durumlarda ise “Hotel” kodu verilir
(Sekil 2.1-5) (272). Renk uyumuna 18 inglik (45.72 cm) mesafeden bakilarak

karar verilmektedir. Bu mesafe yakin konusma mesafesine esdegerdir.
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Metalik restorasyonlarda renk uyumu ve kenar renklenmesi degerlendirmesi

yapilmamaktadir (272).

Restorasyon ' N " Bleim N\ Sozel Kod
. . Evet
metalik renkte mi? | wy Hotel H

Restorasyon én m Ayna kullanmadan v A Sozel Kod
diste mi? - gorebiliyor musun? v Oscar o

Restorasyon ve komsu dis
yiizeyi arasinda renk, ton Hayir Sozel Kod
ve/veya translusensi Alfa A
Test: uyumsuzlugu var mi?
18 inglik mesafeden
gorsel muayene. w
On restorasyonlari ayna
kullanmadan, arka
restorasyonlari ayna ile Restorasyon ve komsu dis =
- . Sozel Kod
ylizeyi arasindaki uyumsuzluk Hayir
normal dis rengi, tonu ve/veya Bravo B
translusensisi disinda mi?

‘J} Sozel Kod
Evet
Charlie C

Sekil 2.1. Ryge kriterlerine gore renk uyumu skorlamasi.

Restorasyon under konturlu -
Gerekliyse ayna ile mu, yani restoratif materyal 4@ Sozel Kod
gorsel muayene mevcut anatomik form ile Alfa A

devamsizlik gésteriyor mu?

%

Restoratif materyalde, =
. Sozel Kod
Gerekliyse ayna ile dentini veya taban 4@
gorsel muayene maddesini agiga cikaracak Bravo B
kadar kayip var mi?

— Sozel Kod
| Evet 7
Charlie C

Sekil 2.2. Ryge kriterlerine goére anatomik form skorlamasi.




metalik renkte

Restorasyon

mi?

&y

Test:

Gerekirse bitiin
kenarlann ayna ile
gorsel muayenesi.

N

/ Test: N\

Sivri bir sondun kenar
boyunca hafifge ileri
geri hareket
ettirilmesi. Eger
takihyorsa acgikhik olup
olmadiginin gerekirse

Wna ile incelenmesi _/

Test:
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=

Gorsel muayene

Test:

Gorsel muayene veya
restorasyonun
mobilitesinin sond
yardimiyla test edilmesi

—\ /m Sozel Kod
Evet
1 _/ yapilmaz Hotel H
Renklenme restorasyonve -
dis yiizeyi arasindaki | Hayir > Sézel Kod
kenarda herhangi bir yerde Alfa A
mi?
Renklenme pulpal yonde sozel Kod
restoratif materyal kenari —@
boyunca uzaniyor mu? Bravo B
— Sozel Kod
Evet
Charlie o
Sekil 2.3. Ryge kriterlerine gore kenar renklenmesi skorlamasi.
Kenar boyunca, sondun Sézel Kod
girebildigi, gériintr bir agikhk _@
var mi? Alfa A
Dentin veya taban maddesi | > Sézel Kod
. Hayir
agiga ¢itkmis mi? Bravo B
Restorasyonda kirik, sézel Kod
mobilite, kismi veya total —@ —
kayip var mi? Charlie ¢
— Sozel Kod
Evet
Delta D

Sekil 2.4. Ryge kriterlerine gore kenar uyumu skorlamasi.
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Test: -
Gerekliyse ayna Restorasyon kenarina komsu | Hayir > Sozel Kod
ve sond ile gorsel cliriik var mi? Alfa A

muayene

Sozel Kod
| Evet \,
Bravo B

Sekil 2.5. Ryge kriterlerine gore ikincil gurik skorlamasi.

Ryge kriterleri, amalgam disindaki direkt restoratif materyallerin klinik
omrunun sinirli oldugu bir donemde tasarlanmistir. Bu sebeple arastiricilar,
restoratif materyallerdeki gelisime paralel olarak, kriterlerin daha ayirt edici
olabilmeleri agisindan bazi degisiklikler yapmiglardir. Arastiricilarin yapilan
degisikliklere ithafen “Modifiye Ryge kriterleri” olarak adlandirdiklari élgutler
altinda pek cok kriter bulunmaktadir (Tablo 2.1). Bu kriterlerden en sik
kullanilanlar:

- Renk uyumu,

- Asinma (anatomik form ile iligkilendirilerek degerlendirilmigstir) (105,
266),

- Kenar uyumu (105, 266, 273, 274),

- Yuzey yapisi (105, 266, 273),

- Kenar renklenmesi (105),

- Restorasyonun retansiyonu (266, 275),

- Dis kingidir (275). Curuk degerlendirmesi; kenar ¢urugu (273), ikincil
curlk (105, 264, 275) veya rekurent ¢uruk (266, 274) gibi farkli isimler
altinda yapilmistir.

Ryge kriterlerinin yaraticisi Dr. Gunnar Ryge tarafindan 1980 yilinda,
hekimleri klinik degerlendirme ve karar verme acisindan kalibre ve
standardize etmek icin R (Romeo), S (Sierra), T (Tango) ve V (Victor)
harflerinin kullanildidi yeni bir skorlama sistemi tanimlanmistir. Buna gore,
restorasyonlarin kalitesini degerlendirmek igcin en ¢ok kullanilan kriterler olan
yuzey ve renk, anatomik form ve kenar bGtinligl igin yeni bir skorlama
sistemi yapimigtir (272). Ancak, literatirde bu skorlama sisteminin

kullanildigi bir galismaya rastlanmamistir.
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Tablo 2.1. Restorasyon degerlendiriimesinde siklikla kullanilan Modifiye
Ryge (USPHS) kriterleri.

1. Renk Uyumu A. Restorasyon, kalan dis yapisiyla ayni renk ve transliisenside
(Gorsel muayene) B. Renk ve transliisensi agisindan hafif bir bozulma

C. Renk ve translisensi agisindan kabul edilebilir sinir
gecmis bir bozulma

2. Kenar A. Kenar renklenmesi yok
renklenmesi B. Kenarda polisaj ile uzaklastirilabilen hafif derecede renk
(Gorsel muayene) degisikligi

C. Kenarda pulpal yone dogru ilerlemis renk degisikligi
3. Asinma A. Anatomik formda kayip yok
(Anatomik Form) . Orijinal anatomik formda kayip var ancak dentin veya taban
(Gorsel muayene) maddesi agiga gikmamis

C. Dentin veya taban maddesini agiga ¢ikaracak kadar kayip

4. Kenar uyumu A. Sondla muayenede restorasyon kenarlarina takilma yok
(Gorsel muayene ve  B. Kenarlarin 1/3’iinden fazla olmamakla beraber sondla

sond) muayenede hafif takiima
C. Sondla muayenede restorasyon kenarlarinin 1/3’linden
fazla penetrasyon ve/veya takilma var
5. ikincil Giiriik A. Yok
(Gorsel muayene ve  B. Var
sond)
6. Ylizey Yapisi A. Restorasyon yuzeyi restorasyonu gevreleyen mine yuzeyi

(Gorsel muayene ve kadar duz

sond) B. Restorasyon yuzeyi mine yuzeyinden puruzli
C. Restorasyon ylzeyinde catlak veya kirik var
7. Retansiyon A. Restorasyonda herhangi bir kayip yok. Saglam restorasyon
(Gorsel B. Restorasyonda kismi kayip var
muayene) C. Restorasyonda total kayip var
8. Mine Kaybi A. Minede gozle gorinur gatlak, kirik veya kayip yok
(Gorsel muayene ve  B. Restorasyon kenarlari boyunca minede gatlak veya ufak
sond) kayiplar var
C.

Tuberkll veya kavite duvari kaybi

Her ne kadar Ryge kriterleri klinik caligmalarda yaygin olarak
kullanilsa da; c¢alismalarda kullanilan modifiye edilmis Ryge kriterleri
arasindaki farkhliklar nedeniyle, klinik degerlendirmede bazi &lgltlerin
yetersiz kalmasi, erken donem bozulmalarin ve farkhliklarin detayli olarak
belirlenememesi, arastiricilari yeni degerlendirme kriterleri gelistirmeye

yonlendirmistir. ilaveten; calisma dizaynlarindaki eksiklikler, calisma
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prosedurlerinin ve sonuglarinin rapor edilmesindeki yetersizlikler, uygun
olmayan istatistiksel analiz metodlari calismalarin sonuglarinin birbiriyle
karsilagtirmasini olanaksiz kilarak kanita dayali dig hekimligi icin gerekli olan
verilerin elde edilmesini engellemistir. Oysaki kanita dayali dis hekimligi i¢in
batin klinik ¢aligmalar gerek amag, gerekse metodolojik olarak bir meta-
analizde yer alabilecek sekilde tasarlanmalidir (263). Bu eksiklikleri
gidermek adina Hickel ve dig. (263) tarafindan 2007 yilinda, Clinical Oral
Investigation, Journal of Adhesive Dentistry ve International Dental Journal
isimli dergilerde es zamanh olarak FDI kriterleri olarak tanimlanan yeni
kriterler dis hekimligi literaturtne tanitilmistir.

FDI kriterlerinin tanitildigi makalelerde, klinik ¢alismalarda sadece
restorasyonlari degerlendirme olgutlerinin yer almasi elestirilerek ¢alismanin
nasil yarutuldigu ve vaka secimi ile ilgili yeterli bilginin de verilmesi gerektigi
vurgulanmistir. Bu gorige gore, bir klinik calisma planlanirken hastalarin
calismaya dahil olma ve olmama kriterleri listelenmeli, kontrol grubu
tanimlanmali ve hastalarin randomizasyonu yapiimalidir. Hastalarin bruksizm
gibi aliskanliklari, agiz hijyeni aligkanliklari, tibbi durumlari ve c¢uruk risk
seviyeleri de dikkate alinmalidir (263, 276, 277).

FDI kriterleri estetik, fonksiyonel ve biyolojik 6zellikler olmak tUzere 3
kategori altinda toplanmistir. Kategorilerin altinda alt kategoriler yer
almaktadir. Estetik 6zellikler kategorisinde:

e Ylzey parlakhgi ve puruzluluga
e Yuzey ve kenar renklenmesi
¢ Renk uyumu/stabilitesi ve translusensi
e Anatomik form
Fonksiyonel 6zellikler kategorisinde:
e Restoratif materyalin kirllmasi ve restorasyonun retansiyonu
e Kenar uyumu
e Asinma
e Proksimal kontakt noktasi ve yiyecek birikimi (food impaction)
e Radyografik muayene

e Hasta memnuniyeti
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Biyolojik 6zellikler kategorisinde:

e Islem sonrasi hassasiyet ve dig vitalitesi

e Baglangic patolojinin tekrari (ikincil ¢uruk, erozyon, abrazyon/
abfraksiyon)

¢ Dis catlag! veya kirigi

e Restorasyonun periodonsiyuma etkisi

e Restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokudaki lokalize
reaksiyonlar

e Oral ve somatik / psikiyatrik semptomlar alt kategorileri yer almaktadir.

Kategorilerin altinda yer alan her alt kategori icin 1‘den 5‘e kadar

skorlama yapiimaktadir (Tablo 2.2) (263). Buna gore;

1. klinik olarak ¢ok iyi

2. klinik olarak iyi (restorasyon duzeltildikten sonra ¢ok iyi)

3. klinik olarak yeterli / tatminkar (dise zarar vermeden duzeltilemeyen ancak
birakildiginda olumsuz etkisi olmayacagina karar verilen minor hatalar var)

4. klinik olarak yetersiz (restorasyonun tamiri gerekiyor)

5. klinik olarak zayif (yenileme gerekiyor) anlamina gelmektedir (263).

Alt kategoriler arasinda en yuksek skor, ait oldugu ana kategorinin
skorunu belirlemektedir. Buna gore bir restorasyonun estetik, fonksiyonel ve
biyolojik olmak Uzere ¢ esas skoru belirlenir. Restorasyonun final skoru ise
bu U¢ kategoriye ait skorun en yuksek olanidir (263).

FDI kriterlerinden Skor 1 ve 2, Ryge kriterlerinin Alfa koduna tekabul
etmektedir. Skor 3 Bravo'ya, skor 4 Charlie’'ye, skor 5 Delta’'ya esdegerdir.
Bununla birlikte, 4 skoru alan bir restorasyon tamir edilebilirken, 5 skoru alan
bir restorasyonun yenilenmesi gereklidir (263).

FDI kriterlerinde 4 skoru alan restorasyonlarda tavsiye edilen bir
yaklasim olan tamir islemi, minimal invaziv bir yaklagimdir. Tamir gerektiren
bir restorasyon basarisiz olarak kabul edilir, fakat alt grup olarak
degerlendirimeye devam edilir. Restorasyonlarda tamir yapilmasini
gerektiren durumlardan bazilari sunlardir (263):

e Restorasyon kenarlarinda aciklik veya renklenme

e Altinda derin ¢lragu olmayan ikincil ¢urikler
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o Restoratif materyalde iliml renklenme, yuzey parlakliginin kaybi veya
artmig ylzey purazlalugu

e Restoratif materyalde kirik

e Minede kirik.

2.4.1. Estetik Ozellikler

Bir Klinik calismada restorasyonlarin estetik Ozellikleri
degerlendirilirken reflektor 1s1ginin kapali olmasi ve konugsma mesafesinden
(60-100 cm) degerlendirme yapilmasi énerilmektedir (263).

Estetik ozelliklerden ilki olan ylzey puruzlualugunun Klinik olarak tespit
edilmesi gugtlr. In vitro olarak profilometri ve optik sensorler gibi 6lgim
cihazlari kullanilarak oOlgulebilen ylzey paruzluligd, klinik sartlarda niteliksel
olarak degerlendirilebilir. Bu amagla, restorasyonun komsu mineye benzer
veya komgu mineden daha puruzli veya daha az parlak olmasi dikkate
alinmalidir (263).

Bir diger estetik Ozellik olan yluzey ve kenar renklenmesi
degerlendirilirken restorasyon ylzeyindeki dis kaynakli renklenmeye bagli
olusan renklenme ile materyalin kendi iginde olusan renklenme birbirinden
ayirt edilmelidir. Restorasyon ylzeyindeki ve kenarindaki hafif renklenme
ayna ve illuminasyonla farkedilirken, siddetli renklenme 60-100 cm’lik
konusma mesafesinden gorulebilmektedir (263).

Renk uyumu / stabilitesi ve translusensinin degerlendirilebilmesi ve bir
sonraki gdézlem zamaniyla karsilastirilabilmesi igin standart ayarlarda fotograf
cekilmesi 6nerilmektedir. Renk degisiklikleri fotograflarla ve / veya elektronik

renk 6lgum cihazlariyla degerlendirilmelidir (263).



Tablo 2.2. FDI kriterlerine gore estetik, fonksiyonel ve biyolojik 6zellikler kategorileri ve alt kategorilerdeki skorlama.

ESTETIK
OZELLIKLER

1. Yiizey parlakligi ve
plrizliligi

2. Yuzey ve kenar renklenmesi

3. Renk uyumu / stabilitesi ve
translusensi

4. Anatomik form

1. Klinik olarak
miikemmel / ¢ok iyi

1.1. Yuzey parlakhgr komsu mineye
benzer.

2.1. Yizey veya kenar renklenmesi
yok.

3.1. Restorasyonun rengi ve
translisensisi komsu mine ile
muikemmel uyumlu.

Ton, parlaklik veya transliisenside
dis ve restorasyon arasinda farklilk
yok.

4.1. Anatomik form ideal durumda.

2.Klinik olarak iyi

(restorasyon duzeltildikten
sonra ¢ok iyi)

1.2. Yuzey hafifge mat ama
konusma mesafesinden belli degil.

2.2. Kuru durumda minor kenar
renklenmesi ve/veya tim dis
yizeyine dagilmig ihmli renklenme
var. Estetigi etkilemiyor. Kolayca
uzaklastinlabiliyor.

3.2. Renk uyumu klinik olarak kabul
edilebilir diizeyde fakat dis ve
restorasyon arasinda ton agisindan
Gok az sapma var.

4.2. Anatomik form digin kalan
kismindan hafifce sapmis.

3. Klinik olarak yeterli
[ tatminkar
(restorasyonda dige zarar
vermeden diizeltilemeyen
ancak birakildiginda
olumsuz etkisi
olmayacagina karar
verilen kuguk hatalar var)

1.3. Yuzey mat ama tukurukle
islaninca kabul edilebilir diizeyde.

2.3. Orta derecede, konusma
mesafesinden fark edilemeyen
renklenme var. Diger diglerde de
olabilir. Estetik olarak kabul
edilebilir.

3.3. Renk uyumu tatminkar. Ancak,
renk uyumunda estetigi etkilemeyen
bir sapma var.

(3.3.1) daha opak
(3.3.2) daha translusent
(3.3.3) daha koyu
(3.3.4) daha parlak

4.3. Anatomik form benzer disten
farkli ancak gérinimu etkilemiyor;
dentisyondaki diger bozukluklar
bunun estetik olarak kabul edilebilir
olmasini saglyor.

4. Klinik olarak
yetersiz
(restorasyonun tamiri
gerekiyor)

1.4. TUkurdgin maskeleyemedigi
yluzey puriizIuligu var. Polisaj iglemi
ile dizelmiyor.

2.4. Digte olmayan ama
restorasyonda var olan ve konusma
mesafesinden agikga farkedilen
yuzey renklenmesi var.

- Veya, polisajla uzaklastirilamayan
siddetli lokalize kenar renklenmesi
var.

- Dentisyonun estetik 6zellikleri
etkilenmis.

3.4. Renk ve/veya translisensi klinik
olarak tatminkar degil. Konugsma
mesafesinden hemen farkedilen ve
dentisyonun goriinimunu etkileyen
(lokalize) renklenme veya
opaklasma var.

(3.4.1) cok opak

(3.4.2) cok translusent

(3.4.3) cok koyu

(3.4.4) cok parlak

4.4. Anatomik form degismis, estetik
kabul edilemez durumda.

5. Klinik olarak zayif
(restorasyonun
yenilenmesi gerekiyor)

1.5. Ylzey, estetigi bozulacak
ve/veya gorunur seviyede plak
birikimine neden olacak kadar
plruzla.

2.5. Kabul edilemez dlzeyde olan
siddetli ylizey renklenmesi var.

-Veya generalize ve siddetli kenar
renklenmesi var.

3.5. Renk uyumu vel/veya
translusensi klinik olarak tatminkar
degil. Restorasyonda kabul
edilemez diizeyde renk ve/veya
translusensi degisikligi var.

4.5. Anatomik form tatminkar degil
veya kayip.
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Tablo 2.2. FDI kriterlerine gore estetik, fonksiyonel ve biyolojik 6zellikler kategorileri ve alt kategorilerdeki skorlama (Devami).

FONKSIYONEL
OZELLIKLER

5. Restoratif
materyalin kirilmasi
ve restorasyonun
retansiyonu

6. Kenar uyumu

7. Asinma

8. Proksimal
kontakt noktasi ve
yiyecek birikimi

9. Radyografik
muayene

10. Hasta
memnuniyeti

1. Klinik olarak
miikemmel / ¢cok iyi

5.1. Restorasyonda
kirik, catlak veya
chipping (talaglanma)
yok.

6.1. Klinik olarak tespit
edilebilir gap (bosluk)
veya renklenme yok.

7.1. Nitel olarak veya
3D ile nicel olarak
Olglilen mine aginmasi
ile arasinda fark yok,
veya asinma farki
referans olarak alinan
benzer mine
asinmasinin % 80-
120’si araliginda.

8.1. Proksimal kontakt
fizyolojik durumda.

Dis ipi veya 25 pm’lik
bant interdental alana
basingla giriyor ama 50
um’lik bant girmiyor.

9.1. Patolojik durum
yok.

Restorasyon ve dig
arasinda uyumlu bir
gegis var ve tagkin /
eksik restoratif materyal
veya siman yok.

10.1. Hasta her bakimdan
memnun, ayni materyalin
tekrar kullanimini kabul
eder ve bagkalarina da
onerir. Dili ile restorasyonu
algilayamaz.

2.Klinik olarak iyi
(restorasyon
dulzeltildikten sonra ¢ok
iyi)

5.2. Kuglk sag kil
seklinde gatlaklar
gorinur durumda.

6.2. Kenar bitlnluga
idealden sapmis ancak
polisaj ile ideale
donustirilebilir.
Restorasyonda polisajla
giderilebilen kiguk
kenar talaglanmasi
veya >50 ym, <150 ym
sondla fark edilen
kiglk gap varligi.

7.2. Mine
asinmasindan minor
farkhliklar var.

- Veya restorasyon ve
antagonist minenin
asinma orani referans
mineninkinin %50- %
150’si kadar.

8.2. Proksimal kontakt
biraz siki ama kabul
edilebilir.

Dis ipi veya 25 pm’lik
bant kontaga sadece
basing veya kuvvetle
giriyor.

9.2. (9.2.1) Kuglik fakat
kabul edilebilir oranda
taskinlik ve/veya

(9.2.2) Restorasyon
marjininde <150 ym
pozitif/negatif step var.

10.2. Hasta memnundur
ve ayni materyalin tekrar
kullanimini kabul eder.
Restorasyonu dili ile
algilayabilir ancak
rahatsiz edici olarak
degerlendirmez.

3. Klinik olarak
yeterli / tatminkar

(restorasyonda dise
zarar vermeden
dlzeltilemeyen ancak
birakildiginda olumsuz
etkisi olmayacagina
karar verilen kiguk
hatalar var)

5.3. Birgok sackil
seklinde catlak ve/veya
kenar butunlGgini veya
proksimal kontaktlari
etkilemeyen talaglanma
var.

6.3. Sizinti/ renklenme
mevcut ancak
kenarlarin sinirlariyla
limitli.

->150 ym ,<250 pm,
generalize kenar
boslugu (gap) var.
Sondlamayla kolayca
farkediliyor fakat dig
veya gevre dokuya az
da olsa zarar vermeden
mudahale edilemiyor.
Ancak, tedavi
edilmeden
birakildiginda dis veya
cevre dokulara uzun
surede negatif etki

7.3. Asinma orani mine
asinmasindan farkl,
fakat hala biyolojik
varyasyon sinirlarinda;

- Veya restorasyon ve
antagonist minenin
asinma orani, referans
mineninkinin

% 50’sinden az veya
> % 150-300.

8.3. Proksimal kontakt
zayif, 50 pm’lik bant
giriyor ama 100 pym’lik
girmiyor veya dis ipi
¢ok kolayca giriyor.
Restorasyonu yenileme
/ tamire gerek yok.

Dis, diseti veya diger
periodontal dokularda
hasar yok.

Sevikal ¢lrik, yiyecek
birikimine bagli olarak
papil inflamasyonu
veya cep olugumu yok.

9.3. (9.3.1) Klinik
olarak negatif etkisi
olmayan <250 ym,
marjinal gap ve/veya

(9.3.2) <250 pm, negatif
step var.

(9.3.3)
Uzaklastiriimalari
lokasyonlarina veya
restorative materyalin
yetersiz
radyoopasitesine bagli
olarak mimkin degil.

10.3. Hasta restorasyonun
estetigini ve/veya
gigneme sirasindaki
rahatsizhigi elestirir.
Restorasyonun tamiri veya
yenilenmesi klinik olarak
gerekli degildir. Hasta
restorasyonu dili ile
algilayabilir ve bu
durumdan kismen
hosnutsuzdur.Restorasyon
basit bir agindirma veya
polisaj gibi iglemlerle
dizeltilebilir.
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yaratacagi
disunulmuyor.

- Uzun surede etki
yaratacagi
disunulmeyen ¢ok
sayida kuglk kenar
kiriklari.

4. Klinik olarak
yetersiz
(restorasyonun tamiri
gerekiyor)

5.4. Kiriklar kenar
bitinltguniu veya
proksimal kontaktlari
etkiliyor.

250 ym’den blyik gap
(bosluk) ile birlikte kitle
kiriklar (Restorasyonun
yaridan azi kayip veya
degil).

6.4. 250 pm den bulyik
lokalize bosluk var.
Dentin veya taban
maddesinin agiga
¢tkmasina neden

olabilir. Tamir gereklidir.

(6.4.1) >250 uym gap
veya dentin/taban
maddesi agida ¢ikmis.
(6.4.2) Kenarlara zarar
veren talaglanma .
(6.4.3) Belirgin mine
veya dentin duvar
kirigi.

7.4. Asinma orani
minenin normal aginma
miktarindan 6nemli
olclde fazla; okluzal
kontakt noktalari
kaybolmus.

- Veya restorasyonun
ve karsit dis minesinin
asinma orani, referans
minenin asinma
miktarinin % 300’Gnden
fazla.

8.4. Proksimal kontakt
zayif, 100 ym’ lik bant
kolayca giriyor.
Ayrica, dis, diseti veya
diger periodontal
dokularda hasar
isaretleri var (servikal
curuk, yiyecek
birikimine bagli olarak
papil inflamasyonu, cep
olusumu).

9.4.(9.4.1) >250 um,
kabul edilemez,
dizeltilemeyen buyuk
marjinal gap vel/veya
(9.4.2) belirgin oranda
taskin materyal.

(9.4.3) >250 ym negatif
step var.

- Dis ve gevre dokulara
hasari 6nlemek igin
majoér midahale veya
tamir gerekli.

10.4. Hasta restorasyonda
anatomik formun
dlzeltiimesi veya
renklenmenin
uzaklastiriimasi gibi
degisikliklerin yapilmasini
ister. Hastanin dilinde
irritasyon veya lokal
inflamasyon vardir ve
hasta bu durumu rahatsiz
edici olarak belirtir. Basit
bir agindirma veya
polisajla problem
¢ozllemez.

5. Klinik olarak
zayif

(restorasyonun
yenilenmesi gerekiyor)

5.5. Restorasyonun
kaybi veya 250 ym’den
buylk gap (bosluk) ile
birlikte kitle kiriklari
(Restorasyonun yaridan
azi kayip veya degil,
restorasyonda kismi
veya tam kirik).

6.5. >250 pym lokalize
gap var.

- Veya restorasyon
yerinde ama gevsek
durumda.

Yenileme daha fazla
hasari 6nlemek igin
gerekli.

- Veya kenarlarda
genis kiriklar var.

7.5. Asinma orani gok
fazla ve minenin
normal asinma
miktarindan gok farkli;
restorasyonun ve karsit
dis minesinin aginma
orani, referans minenin
asinma miktarinin %
500’Unden fazla.

8.5. Proksimal kontakt
yiyecek birikimine bagh
olan hasara izin
verecek kadar zayif ve
agri / gingivitis var.
Hemen miidahale
gerektiriyor. Tamir
mumkun degil.

9.5.(9.5.1) >500 pm
den genis gapler
ve/veya ikincil glrik
stphesi veya

(9.5.2) apikal patolojik
degisiklikler veya
(9.5.3) siddetli dis kingi
veya restorasyon kaybil.

10.5. Hasta tamamen
memnuniyetsizdir. Bu
durumu destekleyecek
objektif sebepler vardir.
Daha ileri yan etkileri
ve/veya agriyl 6nlemek
icin restorasyon hemen
yenilenmelidir. Hasta bir
daha ayni materyal veya
restorasyon tiriind
istemez.
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Tablo 2.2. FDI kriterlerine gore estetik, fonksiyonel ve biyolojik 6zellikler kategorileri ve alt kategorilerdeki skorlama (Devami).

BiYOLOJIK
OZELLIKLER

11. islem sonrasi

(Post operatif-PO)
hassasiyet ve dis
vitalitesi

12. ikincil giiriik,
erozyon, abrazyon /
abfraksiyon

13. Dis catlagi ve
kirigi

14. Restorasyonun
periyodonsiyuma
etkisi

15. Restorasyonla
direkt temasta olan
yumusak dokudaki
lokalize
reaksiyonlar

16. Oral ve somatik
/ psikiyatrik
semptomlar

1. Klinik olarak
miikemmel / ¢ok iyi

11.1. PO hassasiyet
yok. Dis vital.

12.1. Herhangi bir
baslangi¢ patolojisi veya
diger patolojiler yok.

13.1. Catlak ve kirik
yok

14.1. Plak, diseti papil
inflamasyonu, cep yok.

15.1. Saglikh yumusak
doku

16.1. Herhangi bir oral
veya genel yan etki yok

2.Klinik olarak iyi
(restorasyon
duzeltildikten sonra gok
iyi)

11.2. Baslangi¢
degerlendirmede
mevcut olmayan, kisa
sureli (1 haftadan kisa)
PO hassasiyet var.
Baslangi¢
degerlendirmede (1
hafta sonra) pulpa
vitalitesi normal.

12.2. Kiguk / lokalize

(12.2.1)
demineralizasyon

(12.2.2) erozyon

(12.2.3) abrazyon /
abfraksiyon

- Tedaviye gerek yok.

13.2. (13.2.1) <150 ym
mindr kenar kirigi veya

(13.2.2) Sondla
belirlenemeyen sag kili
seklinde catlak.
Hastada klinik semptom
yok.

14.2. Minimal plak var.
Papil Kanama Indeksi
(Papillary Bleeding
Index-PBl) baslangi¢
degeri ile ayni

(inflamasyon, cep yok).

15.2. Keskin kenarlar
vb.'nin
uzaklastiriimasindan
sonra saglikh yumusak
doku

16.2. Bilinen veya
bilinmeyen orijinli, kisa
sureli ve kuguk gegici
semptomlar

3. Klinik olarak
yeterli / tatminkar

(restorasyonda dise
zarar vermeden
dizeltlemeyen ancak
birakildiginda olumsuz
etkisi olmayacagina
karar verilen kiigik
hatalar var)

11.3. 1 haftadan fazla
fakat 6 aydan az, yogun
PO hassasiyet.
Baslangi¢
degerlendirmedeki
soguk uyarani

(11.3.1) erken / kuvvetli
(11.3.2) gecikmis / zayif
- Subjektif hasta
hikayesine gore normal
fonksiyon mevcut ve
klinik bulgular 6nemsiz.

Okluzal uyumlama

12.3.

(12.3.1) Demineralize
alanlar

(12.3.2) erozyon
(12.3.3) abrazyon /
abfraksiyon.

- Koruyucu iglemler
gerekli, dentin ekspoz
degil.

13.3. (13.3.1) Minede
<250 pm kenar kingu.

Disin seklini bozmadan
veya hasar
olusturmadan
uzaklastirmak
imkansiz. Daha fazla
hasara neden
olmayacagi
disunuldiginden
tedavi edilmeden
birakilabilir.

(13.3.2) <250 pm
catlak. Hastada ¢ok az

14.3. Baslangig ve
kontrol dise oranla PBI
siddetinde 1 birime
kadar degisiklik
(14.3.1) kabul edilebilir
plak birikimi

(14.3.2) kabul edilebilir
diseti kanamasi
(14.3.3) kabul edilebilir
cep olugsumu.

15.3. Restorasyonla
iligkili olabilecek
mukozada hafif
degisiklik.

Klinik olarak kabul
edilebilir.

16.3. Mindr oral
semptomlar veya genel
keyifsizlik semptomlari.
Ornek olarak, liken
planus simpleks,
inflamatuar
reaksiyonlara bagl
gegcici semptomlar.

gerekebilir. veya hi¢ rahatsizlik yok.
4. Klinik olarak 11.4. Surekli PO 12.4. Baslangig veya 13.4. (13.4.1) >250 ym 14.4. Baslangig ve 15.4. Hafif allerjik, 16.4. Devamli oral
yetersiz hassasiyet. dider patolojilerin tekrari tamir gerektiren kontrol dise oranla PBI likenoid veya toksik veya genel

(restorasyonun tamiri
gerekiyor)

Soguk uyarana cevap
(11.4.1) erken/ kuvvetli

(12.4.1) kavitasyon
g0steren ¢uruk,

ve/veya dentin veya
taban maddesinin
ekspoz oldugu kenar

siddetinde1 birimden
fazla degisiklik veya
majér midahale

reaksiyon.
Direkt olarak yumusgak

semptomlar, veya
tekrar eden
semptomlar, oral
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ve major midahale
gerekir

(11.4.2) oldukga
gecikmis / zayif, hasta
sikayeti var

(11.4.3) negatif
duyarhlik.

Duyarlilik seviyesi
tedavi 6ncesine goére
6nemli derecede farkli.

Klinik durum ve hasta
sikayeti hemen tedavi
yapilmasini gerektirir.

Ek bir bekleme siresi,
ve / veya okluzal
uyumlama, ve/veya
desensitize edici
Urlnler ve/veya yeme
aliskanliklarini

degistirme fayda etmez.

Eger pulpa tedavisi
planlanmissa,
restorasyonun tamiri
distnulmelidir.

Dis galismadan gikarilir
ve dokiimente edilir.

(12.4.2) dentinde
erozyon,

(12.4.3) dentinde
abrazyon / abfraksiyon.
- Daha lokalize,
ulasilabilir ve tamir
edilebilir.

kirigi

(13.4.2) 250 pm’lik
sondun yerlestirilebildigi
catlak.

gerektiren cep
derinliginde 1mm’den
fazla artig

(14.4.1) kabul edilemez
plak birikimi

(14.4.2) kabul edilemez
diseti kanamasi

(14.4.3) cep derinliginde
1 mm den fazla artis

dokuyla temasi olan
restorasyon kisimlarina
islem yapiimasi
gerekebilir.

kontakt stomatit veya
liken planus
semptomlari.

- Veya yakin zamanda
restorasyonun farkli
materyalle
degistiriimesini
gerektiren allerjik
reaksiyonlar

5. Klinik olarak zayif

(restorasyonun
yenilenmesi gerekiyor)

11.5. Baslangigtaki
pozitif pulpa cevabina
ragmen degerlendirme
zamanlarinda negatif
duyarlilik veya siddetli
agri vardir.

Kok kanal tedavisi veya
disin gekimi gerekebilir.
Restorasyon
yenilenmelidir.

Dis ¢alismadan ¢ikarilir
ve dokiimante edilir.

12.5. Siddetli olarak
baslangi¢ veya diger
patolojilerin tekrari.
Tamir igin ulasiimayan
ve hemen restorasyonun
yenilenmesini gerektiren
generalize veya lokalize
derin ¢lirlk veya dentin
ekspozu

13.5 Hemen yenilenme
gerektiren tuberkl
veya major dis kirngi

14.5. Restorasyonun
hemen yenilenmesini
gerektiren siddetli / akut
gingivitis veya
periodontitis

15.5. Yerlesik allerjik,
likenoid veya toksik
reaksiyon.

Restorasyonun hemen
uzaklastiriimasi
gereklidir.

16.5. Akut allerjik
reaksiyon, toksik veya
psikiyatrik etki
olusturabilen medikal
konstultasyon
gerektiren akut /
siddetli oral veya genel
semptomlar.

Tibbi konstiltasyon
sonrasinda degisik
restoratif materyal
kullanilarak
restorasyonun
degistirilmesi gerekli.
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2.4.2. Fonksiyonel Ozellikler

Restorasyonlarin fonksiyonel ozellikleri degerlendirilirken buyuteg
kullaniimasi restorasyondaki g¢atlak, kirik ve kenar uyumsuzlugunun daha net
olarak belirlenebilmesi agisindan 6nerilmektedir (263).

Restorasyonda tespit edilen ¢atlak veya restorasyon yuzeyinde madde
kaybina neden olan c¢entik seklinde kiriklarin (chipping) lokalizasyonunun
cizilerek gosterilmesi tavsiye edilmektedir (263).

Fonksiyonel Ozellikler arasinda yer alan kenar uyumunu
degerlendirmek icin duz ve proksimal yuzeyler igin iki agili; 50, 150 ve 250
pm’lik  farkh  kalinliklarda kint uglart  olan sondlarin  kullaniimasi
onerilmektedir. Restorasyonun proksimal alanlarinin degerlendiriimesinde 50
pm’lik kalinlikta kint uglu bir sond veya dis ipi kullaniimalhidir (263).

Bir diger fonksiyonel 6zellik olarak nitelenen asinma, niteliksel ve
niceliksel olarak iki sekilde olgulebilmektedir (263). Niteliksel asinma
Olcumunde restorasyonlarin okluzal temas alanlari fotograflarla, okluzal
yuzeydeki asinma fasetleri, modellerle belirlenir. Yari-niteliksel klinik élgiimde
ise baslangi¢ ile sonraki kontrollerde cekilen fotograflar karsilagtirilabilir.
Niceliksel aginma olgimu igin restorasyonun tim okluzal ylzeyinin 3 boyutlu
olarak taranmasi (3D-Scanning) 6nerilmektedir. 3 boyutlu tarama igin polivinil
siloksan Olgu materyalleri ile alinmis replika modeller gereklidir.

Fonksiyonel oOzelliklerde dordincu sirada yer alan proksimal kontakt
noktasinin sikiligi ilk olarak disler arasindan mumlu dis ipinin gegirilmesiyle
kontrol edilebilir. Eger kontakt zayifsa; 25, 50 ve 100 um’lik artan kalinliklarda
metal matriks bantlari kullanarak kontakt kaybi Olculebilir. Besin birikimine
neden olan kontakt kaybi ve c¢igneme sirasindaki rahatsizlik, kabul
edilemeyen bulgulardandir. Proksimal kontagi olmayan yuzeyler, 6rnegin
diastemali disler veya siddetli periyodontitisi olan mobil digler, bu
degerlendirmeden c¢ikariimal ve kayip deger olarak skorlanmalidir (263).
Sinif Il restorasyonlarin igerildigi klinik galismalarda, komsu disi olmayan
disler proksimal kontakt noktasi degerlendirilemeyecedi igin ¢alismaya dahil
edilmemelidir (263).
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2.4.3. Biyolojik Ozellikler

Biyolojik ozelliklerin ilki olan iglem sonrasi hassasiyet ve dis
vitalitesinin degerlendirilmesinde, ilgili digin vitalitesi kuru buz uygulamasiyla
test edilebilir ve her zaman komsu dislerin reaksiyonuyla karsilagtiriimahdir
(263).

Bir diger biyolojik 0Ozellik olan ikincil c¢uruk degerlendirilirken dis
Uzerinde tespit edilen lezyonun gergekten ¢urtk lezyonu oldugundan emin
olunmahdir. Zira, klinik galismalarda ikincil ¢uruk olarak kaydedilenlerin
cogunun aslinda curik degil lokalize restorasyon defektleri oldugu
bildirilmistir (278). Ikincil ¢lrik, restoratif materyalden bagimsiz olarak,
cogunlukla sinif Il restorasyonlarin digseti basamaginda ve daha az oranda
sinif 1l veya sinif | restorasyonlarin okluzal kenarlarinda gelisir (279-281).
Pek cok calismada renklenmis restorasyon kenari ile ikincil gurik arasinda
ayrim yapilmamig; deneyimsizlik, uygun olmayan kriterler veya kalibrasyon
eksikligi gibi nedenlerle her ikisi de ikincil ¢urtk olarak teshis edilmistir (263).
Bu nedenle, guruk teshis kriterlerinin geligtiriimesi igin yeni bir uluslar arasi
curuk tespit etme ve degerlendirme sistemi (International Caries Detection &
Assessment System - ICDAS) tanimlanmistir (282). Restorasyon
kenarlarindaki ¢urik teshis edilirken [ICDAS’In igerisinde yer alan
Restorasyonla iligkili Curiik Tespit Etme Kriterlerinden (Caries - Associated
with Restorations Detection Criteria - CAR) yararlaniimahdir (282).

Restorasyonla iligkili c¢uriik tespit etme kriterleri (Caries-
Associated with Restorations Detection Criteria-CAR)

Restorasyonla iligkili olan ¢urugu tespit ederken ¢uruk siddeti rakamsal
degerin artmasiyla paralel olarak artan 6 farkh kod kullaniimaktadir (282).
Kod 0: Saglam mine

Kod 0’da restorasyon kenarina komsu dis yuzeyi saglamdir. Curuk
yoktur. Restorasyon kenarina komsu mine, 5 sn hava ile kurutulduktan sonra
minenin translusenside herhangi bir degdisiklik meydana gelmez. Mine
hipoplazisi ve florozis gibi gelisimsel bozukluklar, dis asinmasi (atrizyon,
abrazyon ve erozyon), i¢ veya dis kaynakl renklenmeler de “Kod 0” olarak

tanimlanir.
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Kod 1: Minede ilk gorsel degisiklik

Kod 1'de dig yuzeyi 1slakken, gurukle iliskilendirilebilecek herhangi bir
renk degisikligi gozlenmez. Mine dokusu 5 sn hava ile kurutulduktan sonra
saglam minenin klinik goruntustyle alakali olmayan, demineralizasyonla
uyumlu opasite veya renklenme mevcuttur.
Kod 2: Restorasyona komsu mine/dentinde belirgin gorsel degisiklik

Kod 2’de, restorasyon kenari minede ise dis islak degerlendiriimelidir.
Islakken saglam  minenin  klinik  goruntustuyle alakali  olmayan,
demineralizasyonla uyumlu olan, opasite veya renklenme mevcuttur. Dis
kurutuldugunda da lezyon gorulir. Restorasyon kenari dentinde ise saglam
dentin ve sementin klinik goruntiusuyle alakali olmayan renk degisikligi
saptanir.
Kod 3: Kod 2’nin bulgulari ve 0.5 mm’den kiiguk ¢uruk defekti

Kod 3'te restorasyon kenarinda 0.5 mm’den kuguk kavitasyon
saptanir.  Saglam  minenin  klinik  goruntisuyle alakali  olmayan,
demineralizasyonla uyumlu olan, opasite / renklenme veya renklenmis
dentinin yansimasi mevcuttur.
Kod 4: Dentinden koyu golge seklinde yansiyan, restorasyona komsu
mine / dentin / sementte ¢lrik

Kod 4’te dis ylzeyi Kod 2’nin karakteristiginde olabilir. Renklenmis
dentinin golgesi saglam mine ylzeyinden veya minede lokalize yikim
alanindan yansir. Bu goruntu dis 1slakken daha kolay gorundr. Gri, mavi,
turuncu veya kahverengi renklerde igsel golge seklinde yansir. Dis yuzeyi
once islak sonrasinda kurutulup degerlendirilir ve renklenmeler amalgamin
yarattigi renklenmelerden ayirt edilmelidir.
Kod 5: Restorasyona komsu belirgin kavite

Kod 5'te, kod 4’teki ¢lUruk bulgulari ile birlikte, restorasyona komsu
dentinde belirgin kavite ve genisligi 0.5 mm’den buyuk bosluk mevcuttur.
Kod 6: Dentinde genis ve belirgin kavite

Kod 6’da dis dokusunda belirgin bir kayip vardir. Kavite derin veya

genis olabilir. Duvarlarda ve tabanda dentin kolayca gorundar.
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Biyolojik ozelliklerin diger bir parametresi olan restorasyonun
periyodonsiyuma etkisinin degerlendiriimesinde, komsu disle birlikte cep
derinliginin 6lcimu ve papil kanama indeksinin (Papillary Bleeding Index-PBI)
(283) kullanimi énerilmektedir (263).

Hickel ve dig. (284) tarafindan 2007 yilinda yayinlanan FDI kriterleri
2010 yilinda yeniden gbdzden gecirilerek guncellestiriimigtir.  Yapilan
degisikliklerde, ylzey parlakligi ve purazluligunun 2., 3. ve 4. skorlari alt
gruplara ayrilmig ve yeniden skorlanmigtir. Daha onceden bir kriter altinda
yer alan yluzey ve kenar renklenmesi skorlari birbirinden ayrilarak iki farkli
kriter haline getirilmistir. Kriterleri bagimsiz hale getirme nedeni olarak kenar
ve yuzey renklenmesinin farkli sebeplere bagli olarak olusmasi gdosterilmistir.
Kenar renklenmesi mine ve dentin baglayici ajanlarin etkinligine, operatif
islemlere veya restoratif materyalin fiziksel 06zelliklerine badli olarak
olusurken; ylzey renklenmesi materyalin eksikligi veya yetersiz
bitirme/parlatma iglemi sonucu materyalin pigment tutmasina bagli olarak
olusmaktadir (284).

Daha onceden “Renk uyumu / stabilitesi ve translusensi” olarak
adlandirilan  kriter, ¢ok kugUk renk degisikliklerinin  klinik olarak
goOzlenebilmesinin zor olmasi ve restoratif materyal ile dis renginin de
zamanla degdisebilmesi 6ngorusu ile “Renk uyumu ve translusensi” olarak
yeniden adlandiniimistir (284). Anatomik form kriteri ise “Estetik anatomik
form” olarak degistiriimigtir. Anatomik form acgisindan sadece konusma
mesafesinden veya agiz ¢ok acikken kolayca gorulebilen restorasyonlarin
degerlendiriimesi tavsiye edilmigstir (284).

Restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu kriterinde
yer alan 4. skor iki alt gruba ayrilarak “5.4.1 skorunda, kiriklar kenar
batinliguna veya proksimal kontaktlari etkiliyor” ve “5.4.2 skorunda 250
pm’den bluyuk gap (bosluk) ile birlikte kitle kiriklari (restorasyonun yaridan
azi kayip) var’ agiklamalari getirilmigtir. Ayrica, 5. skor'a “materyalde ¢oklu
kenar kiriklari var” agiklamasi eklenmistir (284).

Asinma kriteri “Okluzal kontur ve asinma” baslgi altinda yeniden

adlandiriimig ve “7a. Niteliksel” ve “7b. Niceliksel” olmak Uzere iki alt gruba
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ayrilarak skorlanmistir. Ayni sekilde, proksimal kontakt noktasi kriterine
“‘proksimal kontur degerlendirmesi” Ol¢utl de eklenerek, 8a. skoru “Kontakt
noktasi” ve 8b. skoru ise “Kontur’ olarak skorlanmigtir. Hasta memnuniyeti
kriteri ise restorasyonun estetigi ve fonksiyonu ile ilgili rahatsizligi belirlemek
igin ikiye  ayrilmistir. Restorasyonun periodonsiyuma  etkisinin
degerlendiriimesi kriterinin alt skorlari olarak, restorasyon cikintilari, gap
(bosluk) veya yetersiz aproksimal anatomik form eklenmistir (284).

FDI  kriterleri  klinik calismalari  dederlendirme  olgutlerindeki
yetersizlikleri gidermek ve calismalar arasi karsilastirma yapmayl mumkun
kilmak amaciyla gelistiriimis olsa da, ginimuz dig hekimligi literaturinde FDI
kriterlerinin kullanildigi uzun suareli klinik galisma mevcut degildir. Gerek bu
eksiklik gerekse sut diglerinde kullanilabilen estetik restoratif materyallerin
klinik basarisini degerlendiren kanita dayali veri yetersizligi sebebiyle bu tez
calismasi planlanmistir. Calismanin amaci, uUg¢ farkh estetik restoratif
materyalin birbirlerine goére klinik basarisint  FDI kriterleri kullanarak

degerlendirmektir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve
lla¢ Arastirmalari Etik Kurulu’nun 13.11.08 karar tarihli ve LUT 08/41 kayit
numarall onayi ve Bilimsel Arastirmalar Birimi'nin destegi (Proje No: 08D12
201 005 (4717)) ile yUratalmustar.

3.1. Katilmci Bireylerin Segimi

Arastirmaya Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakuiltesi Pedodonti
Anabilim Dal’'na tedavi amaciyla basvuran c¢ocuklar dahil edilmistir.
Calismaya dahil olma kriteri, alt ve / veya Ust ¢enede, birinci ve / veya ikinci
sut azi diglerde en az 3 adet Sinif |l restorasyon gerektirecek duzeyde dentin
curagu varhgidir. Calismaya dahil olmama kriterleri:
o Akut veya kronik sistemik hastalik, kotu agiz hijyeni, diseti veya

periodontal hastalik, parafonksiyonel aligkanhk (bruksizm ve agiz

aliskanliklari) varligi

o Ortodontik aparey veya yer tutucu kullanimi
o Yapilacak isleme uyum gostermeyen ¢ocuklar
. Karsit ve komsu disi olmayan diglerdir.

Restoratif tedaviler oncesinde hasta ve velilerden detayl tibbi ve
dental anamnezler alinmistir. Hastalara ve velilerine yapilacak tedavi ile ilgili
yazili ve sbzli olarak bilgi veriimis ve yazili aydinlatimis onam formu

imzalatiimigtir.

3.2. Arastirma Protokoliu ve Tedavi Gruplari

3.2.1. Giiruk Riski Tayini

Tedavi 6ncesinde hastalarin ¢urlk riski, Amerikan Cocuk Dig Hekimligi
Birligi (American Association of Pediatric Dentistry - AAPD) tarafindan 2006
yilinda yayinlanan rehberde yer alan Curuk Riski Degerlendirme Aracrna
(Caries Risk Assessment Tool - CAT) goére hastalarin velilerine sorular
sorularak belirlenmigtir (Tablo 3.1) (285). Bu sorular; anne, baba ve

kardeg(ler)de c¢uruk varligi, ara ogunlerde c¢uruk meydana getirebilecek



Tablo 3.1. Curlk Risk Tayini Araci (285).

AAPD Ciurlk Riski Degerlendirme Araci (Caries-Risk Assessment Tool (CAT))

DEGERLENDIRILMES|I GEREKEN RiSK FAKTORLERI
(Asagida bulunan her madde igin sagdaki risk indikatdrleri altindaki en uygun cevabi daire icine
alniz.)

RiSK INDIKATORLERI

Yiksek Orta Dusuk
Boliim 1- Hikaye (Ebeveyn/bakici ile gérisme ile belirlenir)
Cocugun 6zellikle motor koordinasyon veya kooperasyonunu etkileyen 6zel bakima ihtiyaci var Evet Hayir
Cocukta tikiragi azaltan durum varligi (agiz kurulugu) Evet Hayir
Cocugdun rutin dis muayenesi sikhgi Hig Dizensiz Dizenli
Cocukta dis ¢lrigu varhgi Evet Hayir
Cocugun son dis guriglinden sonra gegen zaman <12 ay 12 ile 24 ay arasinda >24 ay
Cocukta braket var veya ortodontik/oral aparey kullaniyor Evet Hayir
Cocugun ebeveynlerinde ve/veya kardes(ler)inde ¢lrik var Evet Hayir
Cocugdun ebeveynlerinin sosyoekonomik durumu Duslk Orta Yiksek
Gunlik olarak 6giin aralarinda seker ya da ¢liriige neden olabilecek besinlerin tiketimi (istege >3 lyada 2 Sadece 6ginlerde

bagli olarak su diginda igecek iceren biberon/matara kullanimi; meyve suyu, karbonath
icecekler, spor igeceklerinin tlketilmesi; tatlandiriimis ilaglarin kullanimi)
Cocugun florir alimi

FlorGrlG dis macunu kullanmiyor;
icme suyu flortrlenmemis ve
floriir destegi almiyor

Florirli dis macunu kullaniyor;
genelikle florurll icme suyu
tuketmiyor ve florlr destegi
almiyor

Florirli dis macunu kullaniyor;
flortrl icme suyu tiketiyor veya
florlr destegi aliyor

Cocugun dis/dis etlerini gtinltk firgalama sikhgi <1 1 2-3
Boliim 2- Klinik Bulgular (Cocugun agiz muayenesine gére degerlendirilir)

Goriundr plak (beyaz, yapiskan) Var Yok
Gingivitis (kirmizi, siskin diseti) Var Yok
Mine demineralizasyon alanlari (tebesirimsi beyaz noktalar) 1’ den fazla 1 Yok
Mine defektleri, derin pit/fissurler Var Yok
Bo6liim 3 - Destekleyici Profesyonel Degerlendirme (istege Bagh)

Radyografik mine ¢trigi Var Yok
Mutans streptokok veya laktobasil seviyeleri Yiksek Orta Dusuk

Her bir gocuk igin degerlendirilen ¢liriik gelisme riski yukarda isaretlenen risk indikat6riiniin en yliksek seviyesine baglidir.(6rn. Herhangi bir alandaki yliksek risk kategorisindeki tek bir risk indikatori

cocugu “yiiksek risk” olarak siniflar.)

TG
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artnlerin tiketim sikhgi, gocugun florar kullanimi (flortrli dis macunu, florGrlG
icme suyu, florlr tableti vb.), rutin dis muayenesi sikhgi, dis fircalama
aliskanligi seklinde siralanmaktadir. Hastanin agiz plani ¢ikarildiktan sonra
gorunur plak varligi, minedeki demineralizasyon alanlarinin sayisi, mine
defektleri ve derin pit ve/veya fissurlerin varlhgl not edilmistir. Her bir ¢gocuk
icin ¢uruk riski, isaretlenen risk indikatorinun en yuksek seviyesine bagl
olarak degelendiriimigtir. Ornek olarak herhangi bir alanda yiksek risk
kategorisinde olarak isaretlenen bir ¢ocuk “ylUksek c¢uruk riskli” olarak
siniflandiriimistir.

Arastirmaya dahil edilme kriteri olan Sinif Il restorasyon gerektirecek
duzeyde dentin ¢uragu varligi tespit edilen diglerde pulpa inflamasyonu ve
infeksiyonu klinik ve radyolojik olarak tespit edildiginde ilgili disler aragtirma
disinda tutularak farklh restoratif veya endodontik tedaviler uygulanmistir.
Pulpa kaynakli inflamasyon ve infeksiyonun klinik bulgulari olarak;

a) Spontan agri sikayeti
b) Bukkal-lingual/palatal bélgede mukozada sislik
c) Bukkal-lingual/palatal boélgede palpasyonda hassasiyet
d) Bukkal-lingual/palatal bolgedeki disetinden puly drenaiji
e) Bukkal-lingual/palatal bolgede fistul
radyolojik bulgulari olarak;
a) Interradikiler bolgede radyoliisensi
b) Periradikuler bolgede radyolUsensi
c) Internal/eksternal kdk rezorpsiyonu
d) Periyodontal aralikta genisleme

e) Patolojik kok rezorpsiyonu dikkate alinmistir.

3.2.2. Gruplarin randomizasyonu

Gruplarin randomizasyonu “www.random.org” web adresi kullanilarak
yapilmistir. Calismamiza uygun disler, her seferinde ayni bolgeden baslamak
uzere 1’den 3’e kadar numaralandiriimistir. Sonrasinda, 1, 2 ve 3 olarak
numaralandirilan restorasyon gruplari ilgili web sayfasinda yer alan dizilig
ureticisine (sequence generator) en kiguk deger 1, en buyuk deger 3 olacak

sekilde girilmek ve her seferinde yenisi elde edilmek suretiyle tek sttunda
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rastgele dizilmig, bunun sonucunda 31 adet randomize dizin elde edilmistir
(www.random.org/sequences/). Bu sekilde 1’den 3’e kadar numaralandirilan
dislerle 1’den 3’e kadar randomize bir gekilde dizilen restorasyon gruplari

siraslyla eslestirilmistir.

3.2.3. Klinik Protokol

Tam tedaviler tek bir hekim tarafindan yapilmistir (S.B.D.).

Anestezi oOncesinde diglerin bukkal yuUzeylerinin mezial, orta ve
distalinden olmak Uzere diseti cebi derinlikleri dlgilmus ve papillerin durumu
Miihlemann’in Papiller Kanama indeksi’ne (Papillary Bleeding Index - PBI)
gore derecelendirilmigtir. Kavite preparasyonu dncesinde 10 Kurali’'na uygun
olarak belirlenen enjeksiyon bolgesine bir topikal anestezik jel (Topicale Gel
Pumps, Premier Products Company, Plymouth Meeting, PA, ABD)
uygulanmig, ardindan vazokonstriktorll bir anestezik solusyon ile (Maxicaine
Fort Ampdil, articain hidroklorir/epinefrin bitartarat, Vem ila¢g San. Tic. Ltd.
Sti., Ankara, Turkiye) lokal anestezi uygulanmistir. Sonrasinda disler rubber
dam ve tukurik emici kullanilarak izole edilmistir. Calismamizda tum
hastalarda uygulanan iglem basamaklarinin sandardizasyonunu saglamak
amaciyla lokal anestezi ve rubber dam uygulamasina uyum gostermeyen
cocuklar ¢alisma digi birakilmistir.

Kavite preparasyonlarinda 835/010-012-014 (Diatech, Diatech Dental,
Coltene AG, Heerbrugg, isvigre) numarali elmas fissir frez ve 012-018
(Edenta AG, AU / SG, isvigre) numaral celik rond frezler kullaniimistir.
Bizotajsiz, geleneksel Sinif Il kaviteler aciimis; ¢lrik dokusu su sogutmasi
altinda turlu aletler ile uzaklastirilmigtir.

Kavite preparasyonu sirasinda oncelikle su sogutmali ve yuksek devirli
tura takilan elmas fissur frezlerle proksimal kavitenin yan duvarlarinda
bulunan ¢lUrik dokusu temizlenmis ve okluzal yizeye yardimci kavite
acilarak kavitenin dis sinirlari belirlenmistir. Okluzal ylzeyinde de ¢uruk
gozlenen diglerin kavite sinirlari ¢uragun genigligine gore belirlenmistir.
Kavite duvarlarindaki c¢urigun temizlenmesini takiben, kavitenin aksiyal
duvarindaki ve varsa okluzal tabandaki clrik dokusu celik frezlerle

uzaklagtinlmigtir.  Bu islemler sirasinda yumusak, enfekte c¢uruk


http://www.random.org/sequences/
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uzaklastirilirken; sert ve etkilenmis dentin korunmustur. Disetinde kanama
meydana gelmesi durumunda, ¢lrik temizleme islemi sonrasinda, proksimal
servikal marjinler retraksiyon kordu (Racestyptine Cord, Septodont, Saint-
Maur-des-Fosses Cedex, Fransa) yerlestirilerek dis etinden izole edilmis ve
tam olarak kanama durduktan sonra islemlere devam edilmistir. Kavite
derinliginin kritik sinira ulastigi, pulpadan yansiyan pembe renk ile klinik
olarak tespit edilebilen dislerde; kavitenin en derin bdlgesine hizli sertlesen
kalsiyum hidroksit pati (Dycal, Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya)
yerlestiriimig, Uzerine isikla sertlesen cam iyonomer taban maddesi
(Vivaglass liner, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) uygulanmistir.
Interproksimal separasyon igin 0.05 mm kalinhgindaki matriks bandinin
universal matriks sistemi (Tofflemire, Hahnenkratt, Konigsbach-Stein,

Almanya) ile yerlestiriimesinin ardindan restoratif islemlere devam edilmistir.

3.2.4. Restorasyon gruplari

Restoratif islemler 3 grup altinda gergeklestirilmistir. Buna gore;

Grup 1: Rezinle modifiye cam iyonomer siman (Photac-fil Quick, 3M
ESPE Dental Products, St Paul, MN, ABD)

Grup 2: Kompomer (Dyract eXtra, Dentsply DeTrey, Konstanz,
Almanya)

Grup 3: Rezin bazli kompozit (Esthet-X HD, Dentsply DeTrey,
Konstanz, Almanya)

Arastirma gruplarinda kullanilan materyaller $ekil 3.1’de kimyasal

icerikleri ise Tablo 3.2'de yer almaktadir.
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| Ryract=XiRa

Dyract

Sekil 3.1. Arastirma gruplarinda kullanilan materyaller.

Gruplara gore klinik uygulama prosedurleri su sekildedir:

Grup 1:

Rezin modifiye cam iyonomer siman kapsuli (Photac-fil Quick),
Rotomix cihazinda (Sekil 3.2) Uretici dnerisine gére 13 sn karistirildiktan
sonra en fazla 2 mm kalinliginda tabakalar halinde kaviteye yerlestiriimis, her
tabaka 20 sn 1sikla polimerize edilmistir (Hilux Ultra Plus, Benlioglu Dental,
Ankara). Matriks bandinin g¢ikarilmasinin ardindan lobut sekilli elmas bitirme
frezi, sar lastik (Diatech, Diatech Dental AG, Heerbrugg, isvigre) ve
aproksimal yuzeyler igin aliminyum oksit disk serileri (Soflex, 3M/ESPE,
Seefeld, Almanya) kullanilarak restorasyonun bitirme ve polisaj igslemleri
tamamlanmistir.

Grup 2:

Tam kavite yuzeyi; mine 30 sn, dentin 15 sn olmak Uzere %36’lik
fosforik asit jel (DeTrey Conditioner 36, Dentsply DeTrey, Konstanz,
Almanya) ile puruzlendiriimis ve ardindan 20 sn boyunca hava-su spreyi ile
(havasiz) yikanmistir. Kavite 5 sn boyunca hava ile hafifge, esansiyel nemlilik
dizeyinde kurutulmustur. Aseton bazli, tek sise dentin adeziv (XP BOND,
Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) tim kavite duvarlarina uygulanmis ve

20 sn beklenmigtir. Daha sonra dentin adezivin igerisindeki solvent, yaklagik
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1 cm mesafeden, en az 5 sn boyunca hava spreyi ile iyice hava
puskurtilerek uzaklastinimistir. Kavite yuzeylerinde uniform ve parlak
gorunum elde edilmesinin ardindan 10 sn gorunur halojen 11k kaynagi ile
polimerize edilmistir. Kompomer materyali (Dyract eXtra, Dentsply DeTrey,
Konstanz, Almanya) en fazla 2 mm kalinliginda tabakalar halinde kaviteye
yerlestiriimig, her tabaka 40 sn isikla polimerize edilmigtir. Matriks bandinin
cikarilmasinin ardindan bitirme ve polisaj islemleri grup 1'deki gibi
tamamlanmistir.

Grup 3:

Asitle purtzlendirme islemi ve XP BOND tim kaviteye grup 2’deki gibi
uygulanmigtir. Mikro matriksli rezin bazli kompozit materyali (Esthet-X HD,
Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) grup 2'deki gibi uygulanmis, isikla
polimerize edilmigtir. Matriks bandinin ¢ikarilmasinin ardindan bitirme ve

polisaj islemleri grup 1’deki gibi tamamlanmistir.

Sekil 3.2. Rezinle modifiye cam iyonomer siman kapsul seti (Photac-fil

Quick) ve Rotomix cihazi



Tablo 3.2. Arastirmada kullanilan adeziv sistemlerin ve restoratif materyallerin kimyasal icerikleri.

Uriin Adi

Uretici Firma

Kimyasal icerigi

DeTrey Conditioner

DENTSPLY DeTrey

36% Fosforik Asit / Silikon Dioksit / Yuzey Gerilim Dugurucu / Pigment /

36 Konstanz, Su
Almanya
Lot No: 0803001025
XP BOND DENTSPLY DeTrey Karboksilik Asit Modifiye Dimetakrilat (TCB Rezin) / Fosforik Asit

Konstanz,
Almanya
Lot No: 0908001382

Modifiye Akrilat Rezin (PENTA) / Uretan Dimetakrilat (UDMA) /
Trietilenglikol Dimetakrilat (TEGDMA) / 2-Hidroksietilmetakrilat (HEMA)
/ Butile Benzendiol (Stabilizor) / Etil-4-Dimetilaminobenzoat /
Kamforkinon / Fonksiyonalize Amorf Silika / t-bitanol

Photac-fil Quick

3M ESPE

St. Paul,
A.B.D.
Lot No: 398398

Toz: Na-Ca-Al-La-Florosilikat-cam

Likit: Cam iyonomer Uyumlu Monomerler ve Oligomerler (HEMA)
(UDMA) / Akrilik ve Maleik Asit Kopolimeri / Kamforkinon / Stabilizor /
Su

Dyract eXtra

DENTSPLY DeTrey
Konstanz,

Almanya
Lot No: 1005002289

UDMA / TCB Rezin / TEGDMA / Trimetakrilat Rezin / Kamforkinon /
Etil-4-Dimetilaminobenzoat / Butile Hidroksi Toluen (BHT) / UV
Stabilizor / Stronsiyum-Alimino-Sodyum-Floro-Silikat Cam / Silikon
Dioksit / Stronsiyum Florid / Demir oksit ve Titanyum Dioksit Pigmentler

Esthet-X HD

DENTSPLY DeTrey
Konstanz,
Almanya

Lot No: 090129 (A1)

0901161 (A2)

Bis-GMA / Bis-EMA / TEGDMA / Kamforkinon (Fotoinisiator) /
Stabilizor / Pigmentler / Baryum Floro Alimino Boro Silikat Cam

LS
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3.3. Klinik ve Radyografik Degerlendirme

Klinik ve radyolojik muayeneler sonrasinda belirlenen tedavi
planlamalar ¢ergevesinde, hastalarin ¢alisma dahilindeki restorasyonlarinin
yani sira tUm dis tedavileri de yapilmistir. Calismaya dahil edilen dislerin
restorasyonlari tamamlandiktan sonraki 1. hafta, 6., 12. ve 18. aylarda
hastalar kontrol randevularina gagiriimiglardir. Restorasyonlar, tum kontrol
randevularinda klinik olarak, 1. hafta ve 18. ayda da radyolojik olarak
degerlendirilmiglerdir.

Hastalara bagslangictan itibaren her 6 ayda bir topikal florlr cilasi

(FluoroDose, Centrix Inc., Shelton, ABD) uygulanmistir.

3.3.1. Klinik Degerlendirme

Restorasyonlarin  klinik degerlendirmesi bir arastirici  (M.D.T.)
tarafindan arastirma gruplarini bilmeden FDI kriterleri (263) kullanilarak
yapiimigtir. Tedaviye baslamadan anestezi dncesinde ve her degerlendirme
zamaninda arastirmaya dahil olan dislerin digeti cebi derinlikleri ve papil
kanama indeksleri kaydedilmistir. Sonrasinda ¢ocuklardan dislerini u¢ dakika
boyunca firgalamalari istenmis ve firgalama sirasinda bir arastirici (S.B.D.)
etkin fircalamayi gergeklestirmek igin c¢ocuklara rehberlik etmistir. Ayni
arastirici, ¢calisma boyunca, ¢ocuklara ve ebeveynlere dis fircalamayi hem
modeller hem de cocuklarin digleri Uzerinde uygulamali olarak gostermis ve
curikten korunmak igin nasil beslenmeleri konusunda bilgilendirmigtir.

FDI kriterlerinde yer alan estetik Ozellikler kategorisinden; yuzey
parlakligi ve purazliluogu, yuzey ve kenar renklenmesi, renk uyumu /
stabilitesi ve translusensi ve anatomik form alt kategorileri degerlendirilmigtir.
Alt  kategoriler reflektor 15191 kapatilarak 60-100 cm’lik konusma
mesafesinden degerlendirilmigtir.

Fonksiyonel 6zellikler kategorisinden; restoratif materyalin kirllmasi ve
restorasyonun retansiyonu, kenar uyumu, proksimal kontakt noktasi ve
yiyecek birikimi ve radyografik muayene icerilmistir. Fonksiyonel ozellikler
degerlendirilirken goézluk seklinde takilan ve 2.5x blyutme 6zelligi olan

blayute¢ (Heine Hr Binocular Loupes, Heine Optotechnik, Herrsching,
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Almanya) kullaniimig, reflektor 1s1§1 altinda ayna ve wucu 250 pum
kalinligindaki dik acili sond yardimiyla inceleme yapilmistir.

Proksimal kontakt noktasinin sikiligi ilk olarak interdental bolgeden
mumlu dis ipinin gegcirilmesiyle kontrol edilmistir. Kontagin zayif oldugu
durumda 50 ve 100 pum’lik artan kalinliklarda metal matriks bantlari
kullanilarak kontakt kaybi dlgulmustur.

Biyolojik 6zelliklerden; islem sonrasi hassasiyet ve dig vitalitesi, ikincil
curlk, dis catlagr veya kingi, restorasyonla direkt temasta olan yumusak
dokudaki lokalize reaksiyonlar ve oral ve somatik / psikiyatrik semptomlar alt
kategorileri degerlendirilmistir.

Belirtilen alt kategorilerin skorlamasinda 1’den 5e kadar olan FDI
skorlamasi yapilmigtir. Buna gore her restorasyonun 13 adet alt skoru
olmustur. Estetik, fonksiyonel ve biyolojik kategorilere ait (¢ ana skoru, bu
kategorilere ait alt skorlardan en buyugu olusturmustur. Restorasyona ait
final skoru ise U¢ ana kategorinin en buyuk skoru belirlemigtir.

Degerlendirmeyi yapan arastiricinin kendi i¢indeki uyumunu (intra-
examiner reliability) tespit edebilmek i¢in her gruptan 6 adet olmak Uzere
toplam 18 adet restorasyon degerlendirme zamanindan 1 hafta sonra tekrar
degerlendirilmistir.

Fotograf kaydi

Restorasyonlarin fotograf kayitlari 1.hafta, 6., 12. ve 18. aylarda
yapiimistir. Fotograf c¢ekimlerinde indirekt goérisli saglayan agiz igi
aynalardan yararlanilmistir. Her hastada ve her degerlendirme zamaninda
agiz i¢i aynalar alt ve Ust ¢enelere ayni sekilde yerlestiriimig, reflektdr 1511
kapatilarak ayni Unitte standart acilardan fotograflar alinmistir. Fotograf
aliminda ayrica, ¢evre dokularin ve komsu dislerin de kapsanmasina dikkat
edilmigtir. Okluzal yuzeylerin artikilasyon kagidi ile isaretlenmeden ve
isaretlendikten sonra da fotograflari alinmistir.

Algi model hazirlanmasi

Her hastanin arastirma dahilindeki dislerinden, polivinilsiloksan olgu
materyali (Elite HD, Zhermack, Badia Polesine (RO), italya) kullanilarak 1.

hafta ve 18. ayda 6lct alinmistir (Sekil 3.3). Olcli almadan énce her hastadan
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agzini klorheksidin solusyonu ile bir dakika boyunca calkalamasi istenmistir.
Digler kurutulduktan sonra Olguler lateks eldiven kullanmadan alinmigtir.
Olgliler alindiktan sonra suyla yikanmis, havayla kurutulmus, alkol igeren bir
dezenfektanla dezenfekte edilmis ve sert algi (Hera Moldano blau, Heraeus
Kulzer GmbH & Co, Hanau, Almanya) ddkulerek algi modeller hazirlanmistir
(Sekil 3.4).

Fotograf kayitlari ve al¢i modellerden, restorasyonlarin estetik,
fonksiyonel ve biyolojik Ozeliklerinde, her degerlendirme zamaninda bir
onceki degerlendirme zamanina gbére meydana gelen degisikliklerin

belirlenmesinde yararlaniimistir.

Sekil 3.3. Polivinilsiloksan o6lci materyali kullanilarak elde edilen

Olcller.
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Sekil 3.4. Algi model.

3.3.2. Radyografik Degerlendirme

Restorasyonlarin uyumunu ve ikincil ¢lrik olusumunu degerlendirmek
icin 1. hafta ve 18. ayda, ayni kisi (S.U.) tarafindan paralel teknik kullanilarak
periapikal radyograflar alinmistir.

Hastalarin periapikal radyograflari 1. hafta ve 18. ayda paralel teknik
apareyi (Dentsply Rinn, Rinn Cooperation, Elgin, IL) kullanilarak incelenecek
disler ve cevre dokulari gorulecek sekilde elde edilmistir. Radyograflar elde
edilirken kalibrasyonun saglanabilmesi i¢in 0.9 mm’lik ortodontik tel filmlerin
Oon yuzine yerlestiriimistir. Radyograflar KaVo In Exam dental roéntgen
cihazinda 70 kVp, 7 mA and 0.115 sn isinlama degerlerinde, merkezi 1sin
dislerin uzun eksenlerine dik gelecek sekilde elde edilmistir. Elde edilen
radyograflarin banyolari otomatik banyo makinesinde (Durr Dental XR—-24-Il,
Durr Dental GmbH & Co. KG, Bissingen, Germany) yapilmistir. Radyograflar
EPSON EXPRESSION 10000 XL (EPSON EXPRESSION 10000 XL, Seiko
Epson Co., Nagano, Japan) tarayicida 2400 dpi’da taranmigtir. Elde edilen
dijital goéruntuler goéruntl analiz programi Image J (ImageJ 1.43n, NIH, USA)

kullanilarak 600 buyutmede analiz edilmistir. Tim radyograflar optimize



62

edilmistir (histogram esitlemesi, parlakligin ayarlanmasi, koyulugun /
kontrastin ayarlanmasi, gorintl keskinlestirme, unsharpmask filtresi). Dolgu
yuzeyi-mine birlesim bolgesinde ilk dolgu yuzeyi ve mine ylzeyi arasindaki
mesafe lineer olarak olgtulmustir (Sekil 3.5). Tum olgumler bir oral radyolog
tarafindan yapilimistir (S.U.). Degerlendirmeyi yapan arastiricinin kendi
icindeki uyumunu belirlemek icin tim radyograflar degerlendirme

zamanindan 1 hafta sonra tekrar degerlendirilmigtir.

Sekil 3.5. Dolgu yuzeyi ve mine ylzeyi arasindaki mesafenin lineer

olarak olguma.

3.3.3. istatistiksel Yontem

Verilerin degerlendiriimesinde tanimlayici istatistiklerden sayi ve yuzde
(nitel dlgumler igin); ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerler (sayisal dlgumler igin) kullaniimigtir.

Sayisal Olgimlerin zaman igerisindeki karsilastirmalari igin Tekrarli
Olgimlerde Varyans Analizi kullanilmistir. Bu analiz sonrasi ikili zaman
karsilagtirmalari Bonferroni duzeltmeli bagimli t testi ile yapiimistir.

Nitel dlcumlerin (estetik, fonksiyonel, biyolojik 6zellikler gibi) zaman

icerisindeki ve gruplar arasindaki karsilagtirmalari i¢cin bagimh gruplarda
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genellestiriimis Mc-Nemar testi, diger adiyla Marjinal Homojenite testi ile
yapiimigtir.

Diseti seviyesi, Dycal/Vivaglass taban maddesi kullanimi ve
retraksiyon kordu kullaniminin restorasyonlarin  basarisina etkisinin
degerlendiriimesinde ki-kare testi kullaniimigtir. Kavitenin istmus boyutlarinin
karsilastirmasi ise birgok alt kategori icin yapilamamistir. Clnkl basarisizlik
sayllarl gogunda ¢ok azdir. Yapilabilenler non-parametrik test olan Mann-
Whitney U testi ile yapilmigtir. FDI skorlama sistemine gore 1, 2 ve 3 olarak
skorlanan restorasyonlar basarili; 4, 5 olarak skorlananlar basarisiz olarak
kabul edilmistir.

Nitel olgumler agisindan (estetik, fonksiyonel, biyolojik 6zellikler)
degerlendirmeyi  yapan arastiricinin kendi icindeki uyumunun
degerlendiriimesinde ise Kappa istatistiginden yararlaniimigtir.

istatistiksel analizlerin timiinde p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmis ve SPSS 15.0 ve STATA 9.1 istatistik paket programlari

kullaniimistir.



64

4. BULGULAR

Aragtirmaya katilan 15 erkek (% 48.4), 16 kiz (% 51.6) hastanin yas
ortalamalari 5.65 + 0.83 yildir. Bu hastalarda 3 farkli restoratif materyal ile
restore edilen toplam 93 disin 49 adedi (% 52.7) alt genede, 44 adedi ise (%
47.3) ust ¢genede yer almaktadir. Alt cenedeki dislerin 19 adedi (% 38.8)
birinci sit azi disi, 30 adedi (% 61.2) ikinci sut azi digidir. Ust ¢enedeki
dislerin 17 adedi (% 38.7) birinci sut azi disi, 27 adedi (% 61.3) ise ikinci sut
azi disidir.

4.1. Ciiriik Riski

Hastalarin tedavi dncesinde AAPD Curuk Risk Tayini Arac’'na gore
degerlendirilen ¢lrik risk durumu Tablo 4.1‘de yer almaktadir. Calismamiza
dis curugu olan ¢ocuklar dahil edildigi icin batun hastalar yuksek ¢uruk risk
grubundadir. ilaveten, hastalarin hepsinde plak, mine demineralizasyonu,
mine defektleri, derin pit veya fissur saptanmistir ki bu parametrelerin her biri
de hastalar yuksek ¢uruk riski kategorisine dahil etmistir.

Hastalarin 15’inin (% 48.4) kardeslerinde, Q'unun (% 29) annesinde,
10'unun (% 32.3) ise babasinda aktif c¢urik lezyonu saptanmistir.
Kardeslerinde, anne ve babasinda aktif ¢lrik lezyonu bulunmama sayisi
sirasiyla 13 (% 41.9), 22 (% 71) ve 21 (% 67.7)dir.

Calismanin baslangicinda ara 6gunlerde seker veya curige sebep
olan Urunlerin sadece ana 6gunlerde tiketimi % 3.2, ginde 1-2 defa tuketimi
% 71, gunde 3 ten fazla tuketimi ise % 25.8 olarak bulunmustur. 6, 12 ve 18.
aylarda bu oranlar % 6.7, % 70, % 23.3; % 3.3, % 86.7, % 10 ve % 6.7,
% 83.3, % 10’dur. Karyojenik ara 6gun tlketim sikli§i parametresinde hem
baslangicta hem de tum kontrol zamanlarinda hastalarin en az % 70’i orta
risk grubunda yer almistir. Veriler degerlendirildiginde ara 6gunlerde seker
veya c¢uruge sebep olan UrUnlerin tuketimi ve hastalarin kontrol zamanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir.

Hastalarin hepsinin florlrli dis macunu kullandigi ancak florurla su

tuketmedigi ve bagka florlr destegi almadigi saptanmistir.
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Dis hekimine gitme sikligi degerlendirildiginde hastalarin 23’Gnun (%
74.2) dis hekimine daha 6nce gitmedigi, 8'inin (% 25.8) duzensiz siklikla dis
hekimine gittigi bulunmustur. Hicbir hastanin duzenli olarak dig hekimine
gitmedigi saptanmistir.

Dis fircalama aligkanh@i agisindan gunde 1 defadan az firgalayanlarin
sayisl 1. hafta, 6. ay, 12. ay ve 18. aylar i¢in sirasiyla, 11 (% 35.5), 19 (%
63.3), 17 (% 56.7) ve 17 (% 56.7) olarak bulunmustur. Gunde 1 defa dis
fircalayanlarin sayisi 1. hafta, 6.ay, 12.ay ve 18.aylar igin sirasiyla 15 (%
48.4), 6 (% 20), 8 (% 26.7) ve 10 (% 33.3)dur. Gunde 2-3 defa dis
fircalayanlarin sayisi 1. hafta, 6. ay, 12. ay ve 18. aylar i¢in sirasiyla 5 (%
16.1), 5 (% 16.7), 5 (% 16.7) ve 3 (% 10) olarak bulunmustur. Hastalarin
kontrol zamanlari birbiriyle kiyaslandiginda, istatistiksel olarak anlamli fark
sadece 1. hafta ve 6. ay arasinda bulunmustur. Bu sonuca gore, 6. aydaki dis
fircalama sikligi 1. haftaya oranla anlaml olarak azalmistir (p<0.05).

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin ortalama dmft degeri 6.58+2.30,
ortalama dmfs degeri 8.26+3.85 olarak bulunmustur. Minimum dmft ve dmfs

degerleri 4 iken, maksimum dmft ve dmfs degerleri 12 ve 17’dir.

4. 2. Restoratif materyallerin diglere gore dagilimi

Kullanilan restoratif materyal tirinun alt veya ust sut birinci veya ikinci
azi dise gore dagilimi Tablo 4.2'de yer almaktadir. Bu degerlere gore st sut
birinci azi diglerin 10 adedi (% 32.2) RMCIS ile, 7 adedi (% 22.6) kompomer
ile restore edilmistir. Ust st ikinci azi diglerin 5 adedi (% 16.1) RMCIS ile, 9
adedi (% 29) kompomer ile, 13 adedi (% 41.9) rezin bazli kompozit ile restore
edilmistir. Alt disler degerlendirildiginde; RMCIS ile restore edilen alt st
birinci azi dislerin sayisi 4 (% 13) iken, alt sut ikinci azi diglerin sayisi 12 (%
38.8)'dir. Kompomer restorasyonlarin 9 adedi (% 29.1) alt sit birinci azi dise,
6 adedi (% 19.4) alt sut ikinci azi digse uygulanmistir. Alt sut birinci azi dislerin
6 adedi (% 19.3), alt sut ikinci azi dislerin ise 12 adedi (% 38.8) rezin bazl

kompozit ile restore edilmistir.
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Kardeslerde aktif ¢iiriik Var Yok Kardesi yok
15 (% 48.4) 13 (% 41.9) 3(%9.7)
Ebeveynlerde aktif ciiriik Var Yok
Annede aktif ciiriik 9 (% 29) 22 (% 71)
Babada aktif ciiriik 10 (% 32.3) 21 (% 67.7)
Ara o6giinlerde seker / Sadece ana 1-2 >3
ciiriige sebep olan iiriinlerin | égiinlerde
tiikketimi (giinliik)
1. hafta 1(% 3.2) 22 (% 71) 8 (% 25.8)
6. ay 2 (%6.7) 21 (% 70) 7 (% 23.3)
12. ay 1 (% 3.3) 26 (% 86.7) 3 (% 10)
18. ay 2 (% 6.7) 25 (% 83.3) 3 (% 10)
Flovriirsiiz dis | Floriirlii dis Flovriirlii dig
macunu, macunu, macunu,
Sfloviirsiiz genellikle floriirlii su
Floriir kullanim icme suyu, floriirlii su veya baska
baska floriir | tiiketimi, floriir
takviyesi yok | baska floriir | takviyesi var
takviyesi yok
0 (% 0) 100 (% 100) 0(%0)
Dis hekimine gitme sikhig Yok Diizensiz Diizenli
23(% 74.2) 8 (% 25.8) 0 (% 0)
D}s fircalama ahskanhg / <1 1 2.3
giin
1. hafta 11 (% 35.5) 15 (% 48.4) 5 (% 16.1)
6. ay 19 (% 63.3) 6 (% 20) 5 (% 16.7)
12. ay 17 (% 56.7) 8 (% 26.7) 5 (% 16.7)
18. ay 17 (% 56.7) 10 (% 33.3) 3 (% 10)
Plak Var Yok
31 (% 100) 0 (% 0)
(I;/ilsme demineralizasyonu / -1 1 Yok
31 (% 100) 0 (% 0) 0 (% 0)
Mlne d.(.afektlerl, derin Var Yok
pit/fissiirler
31 (% 100) 0(%0)
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Tablo 4.2. Kullanilan restoratif materyallerin FDI* numaralandirmasina gore

dagilimi.
Dis Restorasyon Tipi
* Grup 1 Grup 2 Grup 3
numaras! (RMC?S)** (Kompgmer) (Komg)ozit) Vol

54 | 5 (% 16.1) 4 (% 12.9) - 9

Ust |55 |4 (%129 5 (% 16.1) 8 (% 25.8) 17
64 | 5 (% 16.1) 3 (% 9.7) - 8
65 | 1 (% 3.2) 4 (% 12.9) 5 (% 16.1) 10
74 | 2 (% 6.5) 2 (% 6.5) 5 (% 16.1) 9

Alt |75 | 6 (% 19.4) 3 (% 9.7) 2 (% 6.5) 11
84 | 2 (% 6.5) 7 (% 22.6) 1 (% 3.2) 10
85 | 6 (% 19.4) 3(%9.7) 10 (% 32.3) 19

Toplam 31 31 31 93

* FDI= Dunya Dig hekimleri Birligi (Federation Dentaire Internationale)
** RMCIS= Rezinle modifiye cam iyonomer siman

4.3. Papiller Kanama indeksi

Gruplara ait Papiller Kanama indekslerinin degerlendirme zamanlarina
gore dagilimi Tablo 4.3'te yer almaktadir. Tum degerlendirme zamanlarinda
her 3 grupta da en fazla 0 skoru saptanmigtir. Anesteziden 6nce 0 skoru
gruplar igin sirasiyla % 83.9, % 83.9 ve % 77.4; 1 skoru % 9.7, % 6.5, %
19.4; 2 skoru % 3.2, % 0, % 3.2; 3 skoru % 3.2, % 9.7, % 0 olup, 4 skoru hi¢
saptanmamigtir. 1. haftada 0 skoru gruplar igin sirasiyla % 90.3, % 83.9, %
93.5; 1 skoru % 6.5, % 12.9, % 3.2'dir. 2 skoru grup 1’de saptanmamis olup
grup 2 ve 3 igin % 3.2 oranindadir. 3 skoru grup 1 i¢in % 3.2 olup grup 2 ve
3’'te saptanmamistir. 6. ayda 0 skoru gruplar icin sirasiyla % 96.7, % 80, %
86.2; 1 skoru % 3.3, % 16.7, % 6.9dur. 2 ve 4 skoru higbir grupta
saptanmamigtir. 3 skoru grup 1'de saptanmamis olup grup 2 ve 3 igin
sirasiyla % 3.3 ve % 6.9 olarak bulunmustur. 12. ayda 0 skoru gruplar igin
sirasiyla % 93.3, % 90, % 72.4; 1 skoru % 3.3, % 3.3, % 17.2; 3 skoru % 3.3,
% 6.7, % 6.9 olup 2 skoru higbir grupta saptanmamistir. 4 skoru grup 1 ve
2'de saptanmamis olup grup 3’te % 3.4 olarak bulunmustur. 18. ayda 0 skoru
gruplar i¢in sirasiyla % 93.1, % 96.7, % 89.3; 1 skoru % 3.4, % 0, % 7.1°dir. 2

skoru grup 1 ve 2’de saptanmamis olup grup 3'te % 3.6’dir. 3 skoru grup 1 ve
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3’'te saptanmamis olup grup 2'de % 3.3'tur. 4 skoru grup 2 ve 3’te
saptanmamis olup grup 1’de % 3.4 olarak bulunmustur.

Elde edilen verilere goére, tum degerlendirme zamanlarinda PBI
agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Tablo 4.3. Gruplara ait

zamanlarina gore dagilimi.

Papiller Kanama Indekslerinin degerlendirme

Grup - Degerlendirme Zamanlari
No ﬁgﬁ%ﬁi; 1. hafta 6. ay 12. ay 18. ay
0 |26(%83.9) |28(%90.3) |29 (% 96.7) | 28 (% 93.3) | 27 (% 93.1)
1 [3(%9.7) 2(%6.5) | 1(%3.3) 1 (% 3.3) 1 (% 3.4)
Grup 1 2 [1(%3.2) - - - -
3 |1(%3.2) 1(%3.2) 1(%3.3) -
4 |- - - - 1(%3.4)
0 |26(%839) |26(%839)|24(%80) |27(%90) |29 (% 96.7)
1 |2(%6.5) 4(%129) |5(%16.7) | 1(%3.3) -
Grup 2 2 |- 1 (% 3.2) - - -
3 |3(%9.7) - 1(%3.3) 2(%6.7) 1(%3.3)
4 - - - - -
0 |24(%774) |29(%93.5) | 25(%86.2) | 21 (% 72.4) | 25 (% 89.3)
1 | 6(%19.4) 1(% 3.2) 2 (% 6.9) 5(%17.2) | 2(%7.1)
Grup 3 2 |1(%3.2) 1(%3.2) - - 1 (% 3.6)
3 |- - 2 (% 6.9) 2 (% 6.9) -
4 |- - - 1 (% 3.4)

* PBI= Papiller kanama indeksi (Papillary Bleeding Index)

4.4. Cep Derinligi

Gruplara ait cep derinliklerinin (mm) degerlendirme zamanlarina goére
dagihmi Tablo 4.4'te yer almaktadir. Dolgu tarafindaki ortalama cep
derinlikleri anesteziden 6nce, 1. hafta, 6. ay, 12. ay ve 18. ay degerlendirme
zamanlarina gore grup 1 igin sirasiyla 2.16+0.47, 1.93+0.38, 1.85+0.29,
1.881£0.40 ve 1.941£0.40 mm’dir. Degerlendirme zamanlarina gore veriler grup
2 igin sirasiyla 1.96+0.42, 1.77+0.31, 1.8310.42, 1.90+0.42 ve 1.931£0.40
mm; grup 3 igin sirasiyla 2.22+0.42, 1.96+£0.31, 2.0£0.43, 2.03£0.44 ve

2.05+£0.43 mm’dir. Elde edilen verilere gore, dolgu tarafindaki cep derinligi
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agisindan, anesteziden 6nce ve 1. hafta degerlerinde grup 2 ve 3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Her ki
degerlendirme zamaninda grup 2’ye ait degerler grup 3’e ait degerlerden
daha azdir (p<0.05).

Dolgunun karsit tarafindaki cep derinligi agisindan 12. ayda grup 2 ve
3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmistir (p<0.05). Cep
derinlikleri grup 3’te grup 2’ye gore daha fazladir (p<0.05).

Gruplarin cep derinliklerinde zamanla meydana gelen degisiklikler
incelendiginde, sadece grup 1’de anesteziden 6nce ve 6. ay arasinda dolgu
tarafindaki cep derinligi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir (p<0.05). Dolgu tarafindaki ortalama cep derinligi 6. ayda

anesteziden dnceki degere gore anlamli olarak daha azdir (p<0.05).

4.5. Kavitelerin Gingival Duvarinin Digeti Seviyesi

Kavitelerin gingival duvarinin proksimaldeki dis etine gobre seviyesi
incelendiginde grup 1'de 7 (% 22.6), grup 2 ve 3’te 3’er (% 9.7) digin gingival
duvari dig etinin altindadir. Dis eti seviyesinde olan dis sayisi grup 1’de 12 (%
38.7), grup 2'de 16 (% 51.6), grup 3'te 14 (% 45.2)’tlr. Dis etinin Ustinde
olan dis sayisi grup 1 ve 2’de 12 (% 38.7), grup 3'te ise 14 (% 45.2)’tlr.

Kavitelerin gingival duvarinin dis etine gore seviyesi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05).

Tum gruplardaki kavitelerin gingival duvarinin dig etine gore seviyesi
ile ilgili kriterlerden olan ylzey ve kenar renklenmesi, anatomik form,
restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu, kenar uyumu,
proksimal kontakt noktasi ve vyiyecek birikimi ve ikincil ¢urik arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05).



Tablo 4.4. Gruplara ait cep derinliklerinin (mm) degerlendirme zamanlarina goére dagilimi

Degerlendirme Zamanlan
Grup No d:l::gl Anesteziden once 1. hafta 6.ay 12. ay 18. ay
(mw) m:' Orta bélige ::3“ m" Orta bélge ':r':‘:" Z':::l" Orta béige m‘t m:' Orta bélge m‘t ::’r:::' Orta bélge :(a":'t
1 |- 3(%9.7) |2(%65) |- 5(%16.1) |3(%9.7) |- 5(%16.7) |3(%10) |1(%33) |3(%10) |2(%6.7) |- 4(%13.8) | 1(%3.4)
15  |6(%19.4) |16 (%51.6)| 12 (%38,7)| 11 (%35.5) | 12 (%38.7) | 13 (%41.9) | 11 (%36.7) | 16 (%53.3) | 14 (%46.7) | 10 (%33.3) | 18 (%60) | 12(%40) |10 (%34.5) | 16 (%55.2) | 10 (%34.5)
2 |13 (%41.9) | 11 (%35.5) | 16 (%51.6)| 13 (%41.9) | 14 (%45.2) | 15 (%48.4) [ 17 (%56.7) | 9(%30) | 10(%33.3) | 15(%50) |9(%30) |13 (%43.3) |13 (%44.8) [ 9(%31) |14 (%48.3)
o 25 |8(%258) [1(%32) |1(%32) |7(%226) |- . 2(%6.7) |- 2(%6.7) |3(%10) |- 2(%6.7) |5(%172) |- 4(%13.8)
3 |a@29 |- 4 a « . . - 1(%33) [1%33) |- 1(%33) |1(%34) |- "
(‘s’_';':::) 2161047 | 1.66+0.35 |1.75:0.33 [1.93:038 |1.64:036 |1.69:0.33 |1.85:0.20 |1.56:0.34 [1.73:044 |1.88:0.40 |1.60:0.30 |1.80:0.42 |1.94:040 |1.58+0.32 |1.86:0.37
1 |- 5(%16.1) |3(%9.7) |1(%32) |4(%129) |3(%9.7) |2(%67) |[5(%16.7) [3(%10) |- 4(%133) |1(%33) |- 2(%6.7) | 1(%3.3)
15 |10 (%32.3)| 17 (%54.8) | 16 (%51.6) | 13 (%41.9) | 18 (%58.1) | 7 (%54.8) | 10(%33.3) | 18 (%60) |14 (%46.7) | 13 (%43.3) | 18 (%60) | 16 (%53.3) | 10 (%33.3) | 23 (%76.7) | 14 (%46.7)
2 |15(%48.4) | 8(%2538) |9(%29) |16(%51.6) |8 (%25.8) |10(%32.3) [15(%50) |6(%20) |12(%40) |11(%36.7) |8(%267) |12(%40) |16(%533) |4 (%133) |12(%40)
Grup2 25 |a@129) [1%32) |2%65) [1(%32) [1(%32) |- 2(%6.7) |1(%33) |1(%33) |[5(%167) |- 1(%33) |2%67) |- 2 (%6.7)
3 |2%e5 |- 1(%32) |- . 1(%32) |1(%33) |- s 1(%33) |- . 2(%6.7) |- 1(%3.3)
6 |- A < 5 2 . 5 % 5 5 2 < : 1(%33) |-
(:_';':"::) 1.96:0.42 |158:0.36 |1.71:044 |1.77:0.31 |150:0.35 |166:0.39 |1.83:042 |155:035 |1.68:0.35 |1.90:0.42 |156:0.31 |171:031 |1.93:040 |1.68:084 |1.80:0.40
1 |- 2(%6.5) |1(%32) |- 2(%6.5) |2(%65) |- 4(%138) |- i 3(%103) |- - 2(%7.1) |-
15 [3(%9.7) |15(%48.4)|7(%226) |6(%19.4) |20 (%64.5) | 8(%25.8) |8(%26.7) |21(%72.4) |13 (%44.8) | 8(%27.6) |17 (%58.6) | 6(%20.7) |6(%21.4) |17 (%860.7) | 4 (%14.3)
2 |15(%48.4) [ 13 (%41.9) | 21 (%67.7)| 22(%71) | 9(%29) | 19(%61.3) [ 17 (%56.7) | 4 (%13.8) |16 (%55.2) | 13 (%44.8) [9(%31) |18 (%62.1) | 15 (%53.6) | 9 (%32.1) | 23 (%82.1)
- 25 |9(%29) [1(%32) |1(%32) |2(%65) |- 2(%65) |2(%67) |- - 6(%20.7) |- 4(%138) |6(%21.4) |- 1(%3.6)
3 |a@29) |- 1(%32) [1(%32) |- - 3(%10) |- = 2(%69) |- 1(%34) |- " .
35 |- b - - - - - - - i - - 1(%38) |- -
(:_';':::’ 2221042 |1.7150.33 |1.90:035 [1.96:031 [161:028 |1.83:0.35 |20:043 [150:026 |1.77:025 |2.03t044 |1.60:0.30 |20+0.35 |[2.05:043 |1.62:029 |1.94:0.20

*S.S.: Standart sapma

0.



71

4.6. Kalsiyum hidroksit ve cam iyonomer esasli taban maddesi
kullanimi

Kalsiyum hidroksit ve cam iyonomer esasli taban maddesi kullanilan
dis sayisinin gruplara gére dagilimi grup 1'de 17 (% 54.8), grup 2'de 13 (%
41.9), grup 3’te 14 (% 45.2)’tlr.

Her iki materyalin kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

TUdm gruplarda kalsiyum hidroksit ve cam iyonomer esasl taban
maddesi kullanimi ile ilgili kriterlerden olan yuzey ve kenar renklenmesi,
anatomik form, restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu,
kenar uyumu, proksimal kontakt noktasi ve yiyecek birikimi ve ikincil gurik

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamigtir (p>0.05).

4.7. Retraksiyon Kordu Kullanimi

Retraksiyon kordu kullanilan dig sayisinin gruplara gore dagilimi grup
1'de 2 (% 6.5), grup 2'de 1 (% 3.2), grup 3’te 4 (% 12.9)’tlr.

Retraksiyon kordu kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tam gruplarda retraksiyon kordu kullanimi ile ilgili kriterlerden olan
yuzey ve kenar renklenmesi, anatomik form, restoratif materyalin kirilmasi ve
restorasyonun retansiyonu, kenar uyumu, proksimal kontakt noktasi ve
yiyecek birikimi ve ikincil guruk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamigtir (p>0.05).

4.8. Kavite Boyutlari

Kavite boyutlarinin (mm) gruplara gére dagilimi Tablo 4.5'te yer
almaktadir. Kavitenin meziodistal, bukkolingual ve istmus boyutlarinin
ortalama genigligi grup 1 igin sirasiyla 3.85, 4.67, 2.08 mm; grup 2 igin
sirasiyla 3.87, 4.61, 2.06 mm; grup 3 igin sirasiyla 4.19, 4.67, 2.12 mm’dir.
Kavitenin meziodistal, bukkolingual ve istmus boyutlarinin en kuguk ve en
buyuk degerleri grup 1 igin sirasiyla 3-5, 3-6, 1-4 mm; grup 2 i¢in sirasiyla 3-
5, 3-6, 1.5-4 mm; grup 3 igin sirasiyla 2-8, 3-7, 1-3 olarak saptanmigtir.



Tablo 4.5. Kavite boyutlarinin (mm) gruplara gére dagilhimi

Kavite Boyutlari (mm)

Grup Kavite

Orta-

No | boyutlan | ; 1,5 2 2,5 3 3.5 4 4.5 5 5i5 6 7 8 lama
1S.8.*

o= |- ] ] ] 4 8 15 1 3 ] ] ] ] 3,85

(%12.9) | (%25.8) | (%48.4) | (%3.2) | (%9.7) +0.53

Grup 1 BL* 3 ) ) ) 2 i 8 4 12 2 3 ) ) 4,67
(%6.5) (%25.8) | (%12.9) | (%38.7) | (%6.5) | (%9.7) +0.75

istmus 8 16 3 3 - 1 . . i . i i 2,08

(%25.8) | (%51.6) | (%9.7) | (%9.7) (%3.2) +0.56

MD ] ] ] ] 4 6 17 2 2 ] ] ] ] 3,87

(%12.9) | (%19.4) | (%54.8) | (%6.5) | (%6.5) +0.49

Grup 2 Bl ] ] ] ] 1 ] 9 8 9 2 2 ] ] 4,61
(%3.2) (%29) | (%25.8) | (%29) | (%6.5) | (%6.5) +0.65

istmus |- 9 15 3 3 ] 1 ] ] ] ] ] ] 2.06

0. 0 . 09. 09. 00. +0.

(%29) | (%48.4) | (%9.7) | (%9.7) (%3.2) 0.57

wo |- ] 1 ] 4 2 16 1 4 1 ] 1 1 4,19

(%3.2) (%12.9) | (%6.5) | (%51.6) | (%3.2) | (%12.9) | (%3.2) ©3.2) | (%3.2) |=+1.13

Grup 3 BL ] ] ] ] 1 1 10 5 7 4 2 1 ] 4,67
P %3.2) | (%3.2) | (%32.3) | (%16.1) | (%22.6) | (%12.9) | (%6.5) | (%3.2) +0.84

istmus | 5 17 1 7 ] ] i ] ] ] ] ] 2,12

%3.2) | (%16.1) | (%54.8) | (%3.2) | (%22.6) +0.54

* S.S.: Standart sapma

** MD: Meziodistal
*** BL: Bukkolingual

ZL
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Kavite boyutlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Tam gruplarda istmus boyutlari ile ilgili kriterlerden olan anatomik
form, restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu, kenar
uyumu, proksimal kontakt noktasi ve yiyecek birikimi ve ikincil glruk arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05).

4.9. FDI Kriterleri

4.9.1. Degerlendirme zamanlari ve incelenen restorasyon sayisi

Calismada 1. haftada her grupta 31 adet olmak Uzere toplam 93
restorasyon incelenmigtir. Bir hastaya ulagsilamamasi nedeniyle 6. ayda
degerlendirilen restorasyon sayisi 90’a dusmustir. 12. ayda grup 1 ve 2'de
30’ar restorasyon degerlendirilirken, grup 3’'te bir disin apse nedeniyle
cekilmesi sebebiyle 29 restorasyon incelenmigtir. 18. ayda grup 1'de bir dig
eksfoliasyon nedeniyle, grup 3'te 2 dis restorasyonlarinin yenilenmesi
nedeniyle ¢alisma disi birakilmis ve degerlendiriliememistir. Bu nedenle, 18.
ayda deg@erlendirilen restorasyon sayisi grup 1, 2, ve 3 igin sirasiyla 29, 30 ve
27°dir. 18 ay sonundaki sagkalim oranlari grup 1 igin %90.3, grup 2 igin
%100, grup 3 i¢in %80.6 olarak bulunmustur (Sekil 4.1). Toplam sagkalim
orani ise %90.3’tur. Sagkalim oranlari agisindan grup 2 ve 3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0.010).

Batin gruplardan elde edilen 1. hafta, 6., 12. ve 18. aylara ait estetik,
fonksiyonel ve biyolojik Ozellik kategorilerinin sonuglari Tablo 4.6, 4.7 ve
4.8’de; 18 ay sonunda galisma digI kalan hastalarin (drop-out)'da eklendigi
kimdulatif basari oranlari Tablo 4.9'da yer almaktadir.

Klinik degerlendirmeyi yapan arastiricinin kendi igindeki uyum orani
%97°dir. Radyolojik 6lgim yapan arastiricinin kendi i¢indeki uyum orani
%95'tir.
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Sekil 4.1. Kaplan-Meier analizine gore gruplarin sagkalim oranlari.

4.9.2. Estetik 6zellik bulgular (Tablo 4.6)

Yuzey parlakligi ve puruzlalugu, Yuzey ve kenar renklenmesi, Renk
uyumu ve Anatomik form alt kategorilerine verilen en yuksek skorun
belirledigi estetik skor, 1. hafta, 6., 12. ve 18. ay i¢in grup 1'de sirasiyla 3, 4,
3, 4; grup 2'de sirasiyla 2, 2, 2, 2; grup 3’te sirasiyla 1, 3, 5, 5 olarak
bulunmustur.

1. Yizey parlakhgi ve puriizlulugu

Yuzey parlakhdi ve puruzlaligu agisindan grup 1'de; 1. hafta, 6., 12.
ve 18. ayda 1/miukemmel olarak skorlanan restorasyon bulunmamaktadir.
Degerlendirme zamanlarina gore grup 1'de sirasiyla 31/31 (%100), 30/30
(%100), 27/30 (%90), 25/29 (%86.2) restorasyon 2/iyi olarak skorlanmigtir.
12. ayda 3/kabul edilebilir olarak skorlanan 1 (%3.3) restorasyon, 18. ayda da
ayni sekilde (%3.4) skorlanmigtir. 18. ayda 1 (%3.4) restorasyon
4/tamir/kabul edilemez olarak degerlendirilmigtir. 6. ayda 2 (%6.7)
restorasyon kirik nedeniyle 4/tamir/kabul edilemez skoru almis ve tamir

edilerek alt grup olarak takip edilmigtir. Tamir edilen restorasyonlar yuzey
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parlakhdi ve purtzliliga agisindan 12. ve 18. aylarda 42/tamir sonrasi iyi
olarak skorlanmistir.

Grup 2'de; 1. hafta, 6., 12. ve 18. ayda sirasiyla 31/31 (%100), 30/30
(%100), 30/30 (%100), 30/30 (%100) restorasyon 1/miukemmel olarak
skorlanmistir.

Grup 3'te; 1. hafta, 6., 12. ve 18. ayda sirasiyla 31/31 (%100), 30/30
(%100), 27/29 (%93.1), 25/29 (%86.2) restorasyon 1/mukemmel olarak
skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyonda kirik saptansa da
restorasyonun yuzey parlakli§i ve purGzlaligu etkilenmedidi icin 1/mikemmel
olarak skorlanmigtir. Tamir edilerek alt grup olarak takip edilen bu
restorasyonlar yuzey parlakhgi ve purizluligu agisindan 18. ayda 41/tamir
sonrasi mukemmel olarak skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyon kirik
nedeniyle 5/yenileme/kabul edilemez skoru almis ve restorasyonlari
yenilenerek calismadan ¢ikariimigtir.

Yuzey parlakhdr ve puruzliluigu acgisindan gruplarin degerlendirme

zamanlarina gore basari yluzdeleri Sekil 4.2°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.2. Ylzey parlakhdr ve puartzliladad agisindan gruplarin

degerlendirme zamanlarina gore basar yuzdeleri.
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Tum degerlendirme zamanlarinda, yuzey parlakhglr ve purazlulugu
agisindan, grup 1 ve 2, grup 1 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p<0.05). Grup 1’in ylzey puruzIGlugu diger iki gruba gére
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazladir (p<0.05). Grup 2 ve 3
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, ylUzey parlakhgr ve
purtzluligu agisindan, tum gruplarda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05).

2. Yuzey ve kenar renklenmesi

Yizey ve kenar renklenmesi agisindan grup 1'de degerlendirme
zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100), 30/30 (%100), 28/30 (%93.3),
24/29 (%82.8) restorasyon 1/mukemmel olarak skorlanmistir. 6. ayda 2
(%6.7) restorasyonda kirik saptansa da restorasyonun ylzey ve kenar
renklenmesi etkilenmedigi icin 1/mikemmel olarak skorlanmistir. Tamir
edilerek alt grup olarak takip edilen bu restorasyonlar ylzey ve kenar
renklenmesi agisindan 12. ve 18. aylarda 41/tamir sonrasi miukemmel olarak
skorlanmistir. 18. ayda 2 (%6.9) restorasyon 3/kabul edilebilir, 1 (%3.4)
restorasyon yuzey renklenmesi nedeniyle 4/tamir/kabul edilemez olarak
degerlendirilmistir (Sekil 4.3).

Sekil 4.3. Tamir/kabul edilemez olarak skorlanan grup 1’e ait bir

restorasyon.
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Grup 2'de de@erlendirme zamanlarina gore sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 30/30 (%100), 30/30 (%100) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir.

Grup 3’'de degerlendirme zamanlarina gore sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 27/29 (%93.1), 23/29 (%79.3) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyonda kirik saptansa da yuzey ve
kenar renklenmesi gézlenmedigi icin 1/mukemmel olarak skorlanmistir. Tamir
edilerek alt grup olarak takip edilen bu restorasyonlar ylzey ve kenar
renklenmesi agisindan 18. ayda 41/tamir sonrasi mikemmel olarak
skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyon kirik nedeniyle 5/yenileme/kabul
edilemez skoru almis ve restorasyonlari yenilenerek ¢alismadan gikariimistir.
18. ayda 1 (%3.4) restorasyon 2/iyi, 1 (%3.4) restorasyon 3/kabul edilebilir
olarak skorlanmistir.

Yuzey ve kenar renklenmesi agisindan gruplarin degerlendirme

zamanlarina gore basari yluzdeleri Sekil 4.4’te gosterilmektedir.
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Sekil 4.4. Yuzey ve kenar renklenmesi agisindan gruplarin

degerlendirme zamanlarina gore basar yuzdeleri.
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Tum degerlendirme zamanlarinda, yuzey ve kenar renklenmesi
agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, yuzey ve Kkenar
renklenmesi agisindan, tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik
yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05).

3. Renk uyumu / stabilitesi ve translusensi

Renk uyumu / stabilitesi ve translusensi agisindan grup 1'de
degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 22/31 (%71), 19/30 (%63.3), 14/30
(%46.7), 7/29 (%24.2) restorasyon 1/miukemmel olarak skorlanmigtir. 6. ayda
1 (%3.3) restorasyon, 12. ayda 3 (%10) restorasyon, 18. ayda 7 (%24.2)
restorasyon 2/iyi olarak skorlanmistir. Degerlendirme zamanlarina gore
sirasiyla 9 (%29), 10 (%33.3), 11 (%36.7), 13 (%44.8) restorasyon 3/kabul
edilebilir renk uyumuna sahiptir. 6. ayda 2 (%6.7) restorasyonda Kkirik
saptansa da renk uyumu / stabilitesi ve translusensinde sapma goézlenmedigi
icin 1 restorasyon 1/mukemmel, diger restorasyon 3/kabul edilebilir olarak
skorlanmistir. Tamir edildikten sonra 12. ve 18. aylarda alt grup olarak
degerlendirilen 1 restorasyon 41/tamir sonrasi mikemmel, diger restorasyon
43/tamir sonrasi kabul edilebilir olarak skorlanmistir.

Grup 2'de degerlendirme zamanlarina gore sirasiyla 29/31 (%93.5),
28/30 (%93.3), 28/30 (%93.3), 28/30 (%93.3) restorasyon 1/mukemmel
olarak; 2 (%6.5), 2 (%6.7), 2 (%6.7), 2 (%6.7) restorasyon 2/iyi olarak
skorlanmistir.

Grup 3’te degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
29/30 (%96.7), 27/29 (%93.1), 25/29 (%86.2) restorasyon 1/mukemmel
olarak skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyonda kirik saptansa da
ancak renk uyumu / stabilitesi ve translusensinde sapma gozlenmedigi i¢in
1/mUkemmel olarak skorlanmigtir. Tamir edildikten sonra alt grup olarak takip
edilen bu restorasyonlar 18. ayda 41/tamir sonrasi mikemmel olarak
skorlanmistir. 6. ayda 1/mikemmel olarak skorlanan 1 restorasyon ile

3/kabul edilebilir olarak skorlanan diger restorasyon 12. ayda kirik nedeniyle
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5/yenileme/kabul edilemez skoru almis ve restorasyonlari yenilenerek

¢alismadan c¢ikariimigtir.
Renk uyumu / stabilitesi ve translusensi agisindan gruplarin

degerlendirme zamanlarina gbére basari yuzdeleri Sekil 4.5'te

gOsterilmektedir.

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -
T > > > © > > > © > > >
= < < < £ < < < = < < <
T Y 9 ¥/ v o9 8|z ¢° o 37
— i —

Grup | ‘ Grup I ‘ Grup Il

M Basarili M Basarisiz

Sekil 4.5. Renk uyumu / stabilitesi ve translusensi agisindan gruplarin

dederlendirme zamanlarina gore basari yuzdeleri.

Tdm degerlendirme zamanlarinda, renk uyumu / stabilitesi ve
translusensi agisindan grup 1 ve 2, grup 1 ve 3 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu kriter agisindan diger 2 grupta,
grup 1’e gore, istatistiksel olarak anlamli fark yaratacak sekilde daha iyi
sonuglar elde edilmigstir (p<0.05). Grup 2 ve 3 arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamigtir (p>0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, renk uyumu / stabilitesi ve
translusensi agisindan, grup 1’de 1. hafta ve 18. ay, 6. ve 18. aylar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Zamanla renk
uyumu/ stabilitesi ve translusensinde meydana gelen bozulma bu farklihga

neden olmustur. Grup 2 ve grup 3’te istatistiksel olarak anlamli farklilik

yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05).
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4. Anatomik form

Anatomik form agisindan grup 1’de degerlendirme zamanlarina gore
sirastyla 31/31 (%100), 26/30 (%86.7), 20/30 (%66.7), 12/29 (%41.4)
restorasyon 1/mukemmel olarak skorlanmistir. 6. ayda 2 (%6.7) restorasyon,
12. ayda 7 (%23.3) restorasyon, 18. ayda 12 (%41.4) restorasyon 2/iyi olarak
skorlanmistir. 12. ayda 1 (%3.3), 18. ayda 3 (%10.3) restorasyon 3/kabul
edilebilir anatomik forma sahiptir. 6. ayda restorasyon kirigina bagh olarak
anatomik formda meydana gelen bozulma nedeniyle 2 (%6.7) restorasyon
4/tamir/kabul edilemez olarak skorlanmistir. Tamir edildikten sonra alt grup
olarak degerlendirilen restorasyonlardan biri 12. ayda 41/tamir sonrasi
mukemmel, 18. ayda 42/tamir sonrasi iyi olarak skorlanmistir. Diger
restorasyon 12. ayda tekrar kirilmis ve 44/tamir sonrasi tamir/kabul edilemez
olarak skorlanmis ve yeniden tamir edilmistir. 18. ayda 41/tamir sonrasi
mukemmel olarak skorlanmistir.

Grup 2’de degerlendirme zamanlarina gore sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 30/30 (%100), 30/30 (%100) restorasyon 1/mukemmel olarak
skorlanmistir.

Grup 3 i¢in degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 25/29 (%86.2), 24/29 (%82.8) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir. 12. ayda restoratif materyalin kirilmasina bagh olarak anatomik
formda bozulma meydana geldigi icin 2 (%6.9) restorasyon 4/tamir/kabul
edilemez, 2 (%6.9) restorasyon 5/yenileme/kabul edilemez olarak
skorlanmistir. Tamir/kabul edilemez olarak skorlanan restorasyonlar tamir
edildikten sonra takip edilmis ve 18. ayda 41/tamir sonrasi mikemmel olarak
skorlanmistir. 18. ayda restoratif materyalin kirilmasina bagh olarak anatomik
formda bozulma meydana geldigi icin 1 (%3.4) restorasyon 41/tamir/kabul
edilemez olarak skorlanmistir (Sekil 4.6).

Anatomik form agisindan gruplarin degerlendirme zamanlarina gore

basari ylzdeleri Sekil 4.7°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.6. Tamir/kabul edilemez olarak skorlanan grup 3’e ait bir

restorasyon.
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Sekil 4.7. Anatomik form agisindan gruplarin degerlendirme

zamanlarina gore basar yuzdeleri.

Anatomik form agisindan 12. ayda grup 1 ve 2 arasinda; 18. ayda grup
1 ve 2, grup 1 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05). Bahsedilen zamanlarda, Grup 1’in anatomik formunda diger iki

gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla bozulma

meydana gelmistir (p<0.05).
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Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, grup 1'e ait
restorasyonlarin anatomik formunda 1. hafta ve 12. ay, 1. hafta ve 18. ay, 6.
ve 18. aylar, 12. ve 18. aylar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmustur (p<0.05). Zamanla anatomik formda meydana gelen bozulma
bu farklihga neden olmustur.

Grup 2’'ye ait restorasyonlarin skorlari tim zaman araliklarinda ayni
oldugu igin istatistiksel analiz yapilamamigtir.

Grup 3’e ait restorasyonlarda anatomik form agisindan istatistiksel

olarak anlaml farklilk yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05).

4.9.3. Fonksiyonel 6zellik bulgulari (Tablo 4.7)

Restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu, Kenar
uyumu, Proksimal kontakt noktasi ve yiyecek birikimi ve Radyografik
muayene alt kategorilerine verilen en ylksek skorun belirledigi fonksiyonel
skor, 1. hafta, 6., 12. ve 18. ay icin grup 1’de sirasiyla 4, 4, 4, 4; grup 2'de
sirasiyla 4, 4, 4, 4; grup 3'te sirasiyla 4, 4, 5, 5 olarak bulunmustur.

5. Restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu

Restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu agisindan
grup 1'de degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100), 28/30
(%93.3), 28/30 (%93.3), 27/29 (%93.1) restorasyon 1/mukemmel olarak
skorlanmistir. 6. ayda 2 (%6.7) restorasyon 4/tamir/kabul edilemez olarak
skorlanmistir. Tamir edildikten sonra alt grup olarak takip edilen 1
restorasyon 12. ve 18. aylarda 41/tamir sonrasi mikemmel; 1 restorasyon
12. ayda tekrar kirildigi icin 44/tamir sonrasi tamir, 18. ayda 43/tamir sonrasi
kabul edilebilir olarak skorlanmistir.

Grup 2’de degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
28/30 (%93.3), 29/30 (%96.7), 30/30 (%100) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir.

Grup 3’te degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 25/29 (%86.2), 24/29 (%82.8) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyon 4/tamir/kabul edilemez, 2
(%6.9) restorasyon 5/yenileme/kabul edilemez olarak skorlanmistir.

Tamir/kabul edilemez olarak skorlanan restorasyonlar tamir edildikten sonra



83

alt grup olarak takip edilmis ve 18. ayda 1 (%3.4) restorasyon 41/tamir
sonrasi mukemmel, 1 (%3.4) restorasyon 42/tamir sonrasi kabul edilebilir
olarak skorlanmigtir. 18. ayda 1 (%3.4) restorasyon 4/tamir/kabul edilemez
olarak skorlanmigtir.

Restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu agisindan

gruplarin degerlendirme zamanlarina goére basari yuzdeleri Sekil 4.8'de
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Sekil 4.8. Restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu

acisindan gruplarin degerlendirme zamanlarina gore basari

yuzdeleri.

Tum degerlendirme zamanlarinda, restoratif materyalin kirilmasi ve
restorasyonun retansiyonu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmamigtir (p>0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, restoratif materyalin
kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu agisindan, tUm gruplarda istatistiksel
olarak anlamh farklihk yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05).

6. Kenar uyumu

Kenar uyumu agisindan grup 1’de degerlendirme zamanlarina goére

sirasiyla 27/31 (%87.1), 9/30 (%30), 2/30 (%6.7), 0/29 (%0) restorasyon
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1/mikemmel; 4 (%12.9), 19 (%63.3), 26 (%86.7), 27 (%93.1) restorasyon
3/kabul edilebilir olarak skorlanmistir (Sekil 4.9). 6. ayda 2 (%6.7)
restorasyon 4/tamir/kabul edilemez olarak skorlanmistir. Tamir edildikten
sonra alt grup olarak takip edilen 1 restorasyon 12. ve 18. aylarda 43/tamir
sonrasi kabul edilebilir; 1 restorasyon 12. ayda tekrar kirildigi igin 44/tamir

sonrasi tamir, 18. ayda 43/tamir sonrasi kabul edilebilir olarak skorlanmistir.

Sekil 4.9. Kenar uyumu agisindan 3/kabul edilebilir olarak skorlanan
grup 1’e ait bir restorasyon.

Grup 2'de de@erlendirme zamanlarina gore sirasiyla 31/31 (%100),
29/30 (%96.7), 29/30 (%96.7), 27/30 (%90) restorasyon 1/mikemmel; 6., 12.
ve 18. aylarda sirasiyla 1 (%3.3), 1 (%3.3) ve 3 (%10) restorasyon 3/kabul
edilebilir olarak skorlanmistir.

Grup 3 icin dederlendirme zamanlarina gore sirasiyla 30/31 (%96.8),
25/30 (%83.3), 22/29 (%75.9), 19/29 (%65.5) restorasyon 1/miukemmel; 6.
ayda 2 (%6.7) restorasyon 2/iyi; degerlendirme zamanlarina gore sirasiyla 1
(%3.2), 3 (%10), 3 (%10.3), 6 (%20.7) restorasyon 3/kabul edilebilir; 12. ayda
2 (%6.9) restorasyon 4/tamir/kabul edilemez, 2 (%6.9) restorasyon
5/yenileme/kabul edilemez olarak skorlanmigtir. Tamir/kabul edilemez olarak
skorlanan restorasyonlar tamir edildikten sonra alt grup olarak takip edilmig
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ve 18. ayda 1 (%3.4) restorasyon 41/tamir sonrasi mukemmel, 1 (%3.4)
restorasyon 43/tamir sonrasi kabul edilebilir olarak skorlanmistir.
Kenar uyumu agisindan gruplarin degerlendirme zamanlarina gore

basar yuzdeleri Sekil 4.10’da gosterilmektedir.
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Sekil 4.10. Kenar uyumu agisindan gruplarin degerlendirme

zamanlarina gore basar yuzdeleri.

Kenar uyumu agisindan 1. haftada grup 1 ve 2 arasinda; 6., 12. ve 18.
aylarda grup 1 ve 2, grup 1 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Bahsedilen zamanlarda grup 1’in kenar uyumu diger
gruplara gore daha kotu olarak bulunmustur (p<0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, kenar uyumu agisindan,
grup 1’de 1. hafta ve 6. ay, 1. hafta ve 12. ay, 1. hafta ve 18. ay, 6. ve 12.
aylar, 6. ve 18. aylar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmustur.
(p<0.05). Grup 3’'te sadece 1. hafta ve 18. ay arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), grup 2’de istatistiksel olarak anlamli
farkhlik yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05). Hem grup 1 hem de
grup 3’te zamanla kenar uyumunda bozulma meydana gelmigtir (p<0.05).
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7. Proksimal kontakt noktasi ve yiyecek birikimi

Proksimal kontakt noktasi ve yiyecek birikimi agisindan grup 1'de
degerlendirme zamanlarina gore sirasiyla 2/31 (%6.5), 4/30 (%13.3), 4/30
(%13.3), 3/29 (%10.3) restorasyon 1/mikemmel; 14 (%45.2), 13 (%43.3), 15
(%50), 16 (%55.2) restorasyon 3/kabul edilebilir; 15 (%48.4), 13 (%43.3), 7
(%23.3), 8 (%27.6) restorasyon 4/tamir/kabul edilemez olarak skorlanmistir.
6. ayda restoratif materyalde kirik gbzlenmesi nedeniyle 4/tamir/kabul
edilemez olarak degerlendirilen 2 (%6.7) restorasyondan biri proksimal
kontakt noktasi etkilenmedigi icin 1/mikemmel, digeri 4/tamir/kabul edilemez
olarak skorlanmigtir. 6. ayda mukemmel skoru alan ve tamir edildikten sonra
alt grup olarak degerlendirilen 1 restorasyon, 12. ve 18. aylarda tamir sonrasi
kabul edilebilir; 6. ayda tamir/kabul edilemez skoru alan 1 restorasyon 12.
ayda tamir sonrasi kabul edilebilir, 18. ayda ise tamir sonrasi mukemmel
olarak skorlanmistir. 12. ayda 2 restorasyon (%6.7) komsu disin gekilmis
olmasi ve komsu diste restorasyon kirigina bagh olarak gelisen kontakt kaybi
nedeniyle degerlendirilememis ve “0” skoru almigtir. “0” skoru alan bu
restorasyonlardan  biri  disin  eksfoliasyonu nedeniyle 18. ayda
degerlendirilememisg, digeri ise komsu dige tamir uygulamasinin ardindan 18.
ayda 4/tamir/kabul edilemez olarak skorlanmigtir.

Grup 2’de degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 1/31 (%3.2), 1/30
(%3.3), 4/30 (%13.3), 3/30 (%10) restorasyon 1/mukemmel; 16 (%51.6), 15
(%50), 13 (%43.3), 15 (%50) restorasyon 3/kabul edilebilir; 14 (%45.2), 14
(%46.7), 11 (%36.7), 12 (%40) restorasyon 4/tamir/kabul edilemez olarak
skorlanmistir. 12. ayda 2 restorasyon (%6.6) komsu digler restorasyon
kingina baglh olarak gelisen kontakt kaybi nedeniyle degerlendirilememis ve
“0” skoru almistir.

Grup 3’te degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 2/31 (%6.5), 4/30
(%13.3), 3/29 (%10.3), 3/29 (%10.3), restorasyon 1/mukemmel; 15 (%48.4),
15 (%50), 12 (%41.4), 11 (%37.9) restorasyon 3/kabul edilebilir; 14 (%45.2),
11 (%36.7), 12 (%41.4), 11 (%37.9) restorasyon 4/tamir/kabul edilemez
olarak skorlanmigtir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyon 5/yenileme/kabul

edilemez olarak skorlanmistir. 12. ayda restorasyon kirigina bagli olarak
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proksimal kontakt kaybi gelisen ve 4/tamir/kabul edilemez olarak skorlanan 2
restorasyon tamir edildikten sonra alt grup olarak takip edilmis ve 18. ayda 1
restorasyon 43/tamir sonrasi kabul edilebilir, diger restorasyon 44/tamir
sonrasi tamir/kabul edilemez olarak skorlanmigtir.

Proksimal kontakt noktasi ve yiyecek birikimi agisindan gruplarin
degerlendirme zamanlarina gbére basari ylzdeleri Sekil 4.11'de

gosterilmektedir.
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ekil 4.11. Proksimal kontakt noktasi ve yiyecek birikimi agisindan
yly
gruplarin  degerlendirme zamanlarina gore basari

yuzdeleri.

Tdm degerlendirme zamanlarinda, proksimal kontakt noktasi ve
yiyecek birikimi agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir (p>0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, proksimal kontakt noktasi
ve yiyecek birikimi agisindan tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05).

8. Radyografik muayene
Radyografik muayene acgisindan grup 1, grup 2 ve grup 3 igin 1. hafta

ve 18.ayda mukemmel olarak skorlanan restorasyon bulunmamaktadir.
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Grup 1 icin 1. hafta ve 18. ayda sirasiyla 29/31 (%93.5), 25/29 (%86.2)
restorasyon 2/iyi; 1 (%3.2), 1 (%3.4) restorasyon 3/kabul edilebilir; 1 (%3.2),
1 (%3.4) restorasyon 4/tamir/kabul edilemez olarak skorlanmistir. 6. ayda 2
(%6.7) restorasyon kirik nedeniyle tamir edilmis, bu ayda radyografik
muayene yapiimadidi i¢in 18. ayda 42/tamir sonrasi iyi olarak skorlanmistir.

Grup 2 i¢in 1. hafta ve 18. ayda sirasiyla 31/31 (%100), 30/30 (%100)
restorasyon 2/iyi olarak skorlanmistir.

Grup 3 icin 1. hafta ve 18. ayda sirasiyla 30/31 (%96.8), 24/29 (%82.8)
restorasyon 2/iyi; 1 (%3.2), 1 (%3.4) restorasyon 4/tamir/kabul edilemez
olarak skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyon kirik nedeniyle tamir
edilmis, bu ayda radyografik muayene yapilmadig! i¢in 18. ayda 42/tamir
sonrasl iyi olarak skorlanmistir. 12. ayda restoratif materyal kiridi nedeniyle
calisma digi birakilan 2 (%6.9) restorasyon 18. ayda degerlendirilememistir.

Radyografik muayene acisindan gruplarin dederlendirme zamanlarina

gore basar yuzdeleri Sekil 4.12°de gosterilmektedir.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

1.Hafta 18.Ay 1.Hafta 18.Ay 1.Hafta 18.Ay

Grup | ‘ Grup I ‘ Grup Il ‘

M Basarili M Basarisiz

Sekil 4.12. Radyografik muayene acisindan gruplarin degerlendirme

zamanlarina gore basari yuzdeleri.

1. hafta radyografik degerlendirmesinde Grup 1’de 1 restorasyonda

313 um’lik kenar boslugu ve hafif tagkinlik tespit edilmis, Grup 3’te 1
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restorasyonda 325 um’lik kenar boslugu gozlenmigtir. Bu iki restorasyona
herhangi bir mudahale yapilmamis ve klinik olarak takip edilmistir. 18. ayda
Grup 1’deki restorasyonun bosluk genigligi 351 pm, Grup 3'teki
restorasyonunki 426 um olarak OlgclUlmustlr. Her iki restorasyon da 18. ay
sonunda Klinik olarak basarili bulunmustur.

1. hafta ve 18. ayda, radyografik muayene acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, radyografik bulgular
agisindan, tim gruplarda istatistiksel olarak anlaml farklihk yaratacak bir

degisim saptanmamistir (p>0.05).

4.9.4. Biyolojik 6zellik bulgulari (Tablo 4.8)

islem sonrasi hassasiyet, ikincil c¢uriik, Dis catlagi ve kirgi,
Restorasyonla direkt temasta olan yumugak dokudaki lokalize reaksiyonlar
ve Oral ve somatik / psikiyatrik semptomlar alt kategorilerine verilen en
yuksek skorun belirledigi biyolojik skor, 1. hafta, 6., 12. ve 18. ay i¢in grup
1’de sirasiyla 1, 2, 2, 2; grup 2’de sirasiyla 1, 1, 1, 1; grup 3’te sirasiyla 1, 5,
5, 5 olarak bulunmustur.
9. islem sonrasi hassasiyet ve dis vitalitesi

Calismamizda islem sonrasi hassasiyet bildiren ebeveyn olmamigtir.
islem sonrasi hassasiyet ve dis vitalitesi agisindan grup 1’de degerlendirme
zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100), 30/30 (%100), 28/30 (%93.3),
27129 (%93.1) restorasyon 1/mikemmel olarak skorlanmistir. 6. ayda 2
(%6.7) restorasyonda kirik saptansa da islem sonrasi hassasiyet kriteri
etkilenmedigi icin 1/mukemmel olarak skorlanmistir. Tamir edilerek alt grup
olarak takip edilen restorasyonlar 12. ve 18. aylarda 41/tamir sonrasi
mukemmel olarak skorlanmigtir.

Grup 2’de degerlendirme zamanlarina gore sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 30/30 (%100), 30/30 (%100) restorasyon 1/mukemmel olarak
skorlanmistir.

Grup 3'te degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 27/29 (%93.1), 25/29 (%86.2) restorasyon 1/mikemmel olarak

skorlanmistir. 6. ayda 1 (%3.3) restorasyonda apse nedeniyle vitalite kaybi
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g6zlenmis ve 5/yenileme/kabul edilemez olarak skorlanarak calismadan
cikarimistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyonda kirik saptansa da islem
sonrasi hassasiyet kriteri etkilenmedigi icin 1/mikemmel olarak skorlanmistir.
Tamir edilerek alt grup olarak takip edilen 2 (%6.9) restorasyon 18. ayda
41/tamir sonrasi mikemmel olarak skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9)
restorasyon kirikk nedeniyle 5/yenileme/kabul edilemez skoru almis ve
restorasyonlari yenilenerek ¢alismadan ¢ikariimistir.

islem sonrasi hassasiyet ve dis vitalitesi acisindan gruplarin

degerlendirme zamanlarina gbére basari yuzdeleri $ekil 4.13te

> > ©

gOsterilmektedir.

100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0%
> ©

© > > > > > >
E < < L E < < < e < < I
© © ©
Foe o9 8/ £ ¢ o % F © o g
— i —

Grup | ‘ Grup I ‘ Grup Il

M Basarili M Basarisiz

Sekil 4.13. islem sonrasi hassasiyet ve dis vitalitesi agisindan
gruplarin  degerlendirme zamanlarina gore basari

yuzdeleri.

Tum deg@erlendirme zamanlarinda, islem sonrasi hassasiyet agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, iglem sonrasi hassasiyet
acisindan, tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratacak bir

degisim saptanmamistir (p>0.05).
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10. ikincil giiriik

ikincil ¢uriik agisindan grup 1 igin degerlendirme zamanlarina goére
sirastyla 31/31 (%100), 29/30 (%96.7), 27/30 (%90), 26/29 (%89.7)
restorasyon 1/miukemmel; 6., 12. ve 18. aylarda sirasiyla 1 (%3.3), 1 (%3.3),
1 (%3.4) restorasyon 2/iyi olarak skorlanmistir (Sekil 4.14). 6. ayda 2 (%6.7)
restorasyonda kirik saptansa da ikincil ¢urik gézlenmedigi igin 1/mikemmel
olarak skorlanmigtir. Tamir edilerek alt grup olarak takip edilen restorasyonlar

12. ve 18. aylarda 41/tamir sonrasi mikemmel olarak skorlanmistir.

Sekil 4.14. CAR Kod 2 olarak skorlanan grup 1’e ait bir restorasyon.

Grup 2 icin degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 30/30 (%100), 30/30 (%100) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir.

Grup 3 icin degerlendirme zamanlarina gore sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 27/29 (%93.1), 25/29 (%86.2) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyonda kirik saptansa da ikincil ¢lruk
g6zlenmedigi icin 1/mikemmel olarak skorlanmistir. Tamir edilerek alt grup
olarak takip edilen 2 (%6.9) restorasyon 18. ayda 4l/tamir sonrasi
mukemmel olarak skorlanmigtir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyon Kirik
nedeniyle 5/yenileme/kabul edilemez skoru almis ve restorasyonlari

yenilenerek galismadan gikariimigtir.
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ikincil gurik agisindan gruplarin degerlendirme zamanlarina gére

basari yuzdeleri Sekil 4.15'te gosterilmektedir.

100% -
80% -
60% -
40% -
20% -
0%
<E

© > >
&£ T I E T T | & T T <
© © O
Foe o9 8 £ ¢ 8 x F © o g
— i —

Grup | ‘ Grup I ‘ Grup Il

M Basarili H Basarisiz

Sekil 4.15. ikincil c¢irik acisindan gruplarin  degerlendirme

zamanlarina gore basari yuzdeleri.

Tum degerlendirme zamanlarinda, ikincil guruk agisindan, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, ikincil ¢lrlik agisindan,
tim gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklik yaratacak bir degisim
saptanmamigtir (p>0.05).

11. Dig catlagi ve kingi

Dis catlagi ve kirigi agisindan grup 1’de degerlendirme zamanlarina
gore sirasiyla 31/31 (%100), 30/30 (%100), 28/30 (%93.3), 27/29 (%93.1)
restorasyon 1/mikemmel olarak skorlanmistir. 6. ayda 2 (%6.7)
restorasyonda kirik saptansa da dig catlagr ve kirgr gozlenmedigi icin
1/mikemmel olarak skorlanmistir. Tamir edilerek alt grup olarak takip edilen
restorasyonlar 12. ve 18. aylarda 41/tamir sonrasi mukemmel olarak

skorlanmistir.
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Grup 2 i¢in degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 30/30 (%100), 30/30 (%100) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir.

Grup 3 icin degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 27/29 (%93.1), 25/29 (%86.2) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyonda kirik saptansa da dis catlagi
ve kirigi gézlenmedigi igin 1/mukemmel olarak skorlanmigtir. Tamir edilerek
alt grup olarak takip edilen 2 (%6.9) restorasyon 18. ayda 41/tamir sonrasi
mukemmel olarak skorlanmigtir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyon Kirik
nedeniyle 5/yenileme/kabul edilemez skoru almig ve restorasyonlari
yenilenerek galismadan gikariimigtir.

Dis catlagi ve kingi agisindan gruplarin degerlendirme zamanlarina

gOre basar yuzdeleri Sekil 4.16’da gosterilmektedir.
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Sekil 4.16. Dis catlagi ve kirigi agisindan gruplarin degerlendirme

zamanlarina goére basar yuzdeleri.

Tum degerlendirme zamanlarinda, dig catlagi ve kirigi acgisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, dis catlagi ve kirgi
acgisindan, tim gruplarda istatistiksel olarak anlaml farklilik yaratacak bir
degisim saptanmamistir (p>0.05).

12. Restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokudaki lokalize
reaksiyonlar

Restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokudaki lokalize
reaksiyonlar agisindan grup 1’de degerlendirme zamanlarina gore sirasiyla
31/31 (%100), 30/30 (%100), 28/30 (%93.3), 27/29 (%93.1) restorasyon
1/mikemmel olarak skorlanmistir. 6. ayda 2 (%6.7) restorasyonda Kkirik
saptansa da restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokuda lokalize
reaksiyonlar gozlenmedigi igin 1/mukemmel olarak skorlanmigtir. Tamir
edilerek alt grup olarak takip edilen restorasyonlar 12. ve 18. aylarda 41/tamir
sonrasi mukemmel olarak skorlanmistir.

Grup 2'de degerlendirme zamanlarina gore sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 30/30 (%100), 30/30 (%100) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir.

Grup 3'te degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 27/29 (%93.1), 25/29 (%86.2) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyonda kirik saptansa da
restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokuda lokalize reaksiyonlar
g6zlenmedidi igin 1/mukemmel olarak skorlanmigtir. Tamir edilerek alt grup
olarak takip edilen 2 (%6.9) restorasyon 18. ayda 41/tamir sonrasi
mukemmel olarak skorlanmigtir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyon Kirik
nedeniyle 5/yenileme/kabul edilemez skoru almis ve restorasyonlari
yenilenerek ¢alismadan gikariimigtir.

Tum degerlendirme zamanlarinda, restorasyonla direkt temasta olan
yumusak dokudaki lokalize reaksiyonlar agisindan, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, restorasyonla direkt
temasta olan yumusak dokudaki lokalize reaksiyonlar agisindan, tum
gruplarda istatistiksel olarak anlamh farkhlik yaratacak bir degisim

saptanmamigstir (p>0.05).
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Restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokudaki lokalize
reaksiyonlar acgisindan gruplarin degerlendirme zamanlarina gore basari

yuzdeleri Sekil 4.17°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.17. Restorasyonla direkt temasta olan yumusak dokudaki
lokalize reaksiyonlar agisindan gruplarin degerlendirme

zamanlarina gore basari yuzdeleri.

13. Oral ve somatik / psikiyatrik semptomlar

Oral ve somatik / psikiyatrik semptomlar agisindan grup 1'de
degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100), 30/30 (%100),
28/30 (%93.3), 27/29 (%93.1) restorasyon 1/mikemmel olarak skorlanmistir.
6. ayda 2 (%6.7) restorasyonda kirik saptansa da oral ve somatik / psikiyatrik
semptom goézlenmedigi icin 1/mikemmel olarak skorlanmistir. Tamir edilerek
alt grup olarak takip edilen restorasyonlar 12. ve 18. aylarda 41/tamir sonrasi
mukemmel olarak skorlanmigtir.

Grup 2 icin degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 30/30 (%100), 30/30 (%100) restorasyon 1/mikemmel olarak
skorlanmistir.

Grup 3 icin degerlendirme zamanlarina goére sirasiyla 31/31 (%100),
30/30 (%100), 27/29 (%93.1), 25/29 (%86.2) restorasyon 1/mikemmel olarak
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skorlanmistir. 12. ayda 2 (%6.9) restorasyonda kirik saptansa da oral ve
somatik / psikiyatrik semptom goézlenmedidi igin 1/mikemmel olarak
skorlanmistir. Tamir edilerek alt grup olarak takip edilen 2 (%6.9) restorasyon
18. ayda 41/tamir sonrasi mukemmel olarak skorlanmigtir. 12. ayda 2 (%6.9)
restorasyon kirik nedeniyle 5/yenileme/kabul edilemez skoru almis ve
restorasyonlari yenilenerek g¢alismadan ¢ikariimigtir.

Oral ve somatik / psikiyatrik semptomlar agisindan gruplarin
degerlendirme zamanlarina gbre basari yuUzdeleri Sekil 4.18'de

gOsterilmektedir.
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Sekil 4.18. Oral ve somatik / psikiyatrik semptomlar agisindan
gruplarin  degerlendirme zamanlarina gore basari

yuzdeleri

Tum degerlendirme zamanlarinda, oral ve somatik / psikiyatrik
semptomlar agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir fark
bulunmamistir (p>0.05).

Zaman igerisindeki degisim incelendiginde, oral ve somatik / psikiyatrik
semptomlar agisindan, tim gruplarda istatistiksel olarak anlamh farklilik

yaratacak bir degisim saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.6. FDI kriterlerine gore restorasyonlarin estetik 0Ozelliklerinin
degerlendirme zamanlarina gore skorlari.
) Degerlendirme Zamanlari
Grup No Kriterler Skor
1. hafta 6. ay 12. ay 18. ay
1 - - - -
2 31 (%100) 30 (%100) 27 (%90) 25 (%86.2)
Yiizey 3 |- - 1(%3.3 1 (%3.4
parlakhgi ve (%3.3) (00 4)
piirtizliligi 4 - - - 1(%3.4)
42 - - 2 (%6.7) 2 (%6.9)
5 - - - -
1 31 (%100) 30 (%100) 28 (%93.3) 24 (%82.8)
. 2 - - - -
Yiizey ve 3 R R N 2 (%6.9)
kenar 0
renklenmesi 4 - - - 1(%34)
41 - - 2 (%6.7) 2 (6.9)
5 - - - -
1 22 (%71) 19 (%63.3) 14 (%46.7) 7 (%24.2)
2 - 1 (%3.3) 3 (%10) 7 (%24.2)
Grup 1
P Renk uyumu/ 3 9 (%29) 10 (%33.3) 11 (%36.7) 13 (%44.8)
stabilitesi ve 4 - - - -
translusensi 41 _ i 1 (%3.3) 1 (%3.4)
43 - - 1 (%3.3) 1 (%3.4)
5 - - - -
1 31 (%100) 26 (%86.7) 20 (%66.7) 12 (%41.4)
2 - 2 (%6.7) 7 (%23.3) 12 (%41.4)
3 - - 1 (%3.3) 3 (%10.3)
Anatomik 4 - 2 (%6.7) - -
form 41 - - 1 (%3.3) 1 (%3.4)
42 - - - 1 (%3.4)
44 - - 1 (%3.3) -
5 - - - -
Toplam 31 30 30 29
1 31 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100)
Yizey 2 N - - -
parlakhgi ve 3 - - - -
piiriizliiltigi 4 j i R i
5 - - - -
1 31 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100)
Yuzey ve 2 N - - N
kenar 3 - - - -
renklenmesi 4 R R - R
5 - - - -

Grup 2 1 29 (%93.5) 28 (%93.3) 28 (%93.3) 28 (%93.3)
Renk uyumu/ 2 2 (%6.5) 2 (%6.7) 2 (%6.7) 2 (%6.7)
stabilitesi ve 3 - - - -
translusensi 4 R R - -

5 - - - -
1 31 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100)
2 - - - -
Anatomik
3 - - - -
form
4 - - - -
5 - - - -

Toplam

Si

30

30

30
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1 31 (%100) 30 (%100) 27 (%93.1) 25 (%86.2)
2 - - - -
Yiizey 3 _ _ N _
parlakhgi ve
piiriizliligi 4 - - - -
41 - - - 2 (%6.9)
5 - - 2 (%6.9) 2 (%6.9)*
1 31 (%100) 30 (%100) 27 (%93.1) 23 (%79.3)
i 2 - - - 1 (%3.4)
Yiizey ve 3 R R N 1 (%3.4)
kenar
renklenmesi 4 - - - -
41 - - - 2 (%6.9)
5 - - 2 (%6.9) 2 (%6.9)*
Grup 3 1 31 (%100) 29 (%96.7) 27 (%93.1) 25 (%86.2)
2 - - - -
Renk uyumu/ 3 R 1 (%3.3) - R
stabilitesi ve
translusensi 4 . - - -
41 R - - 2 (%6.9)
5 - - 2 (%6.9) 2 (%6.9)*
1 31 (%100) 30 (%100) 25 (%86.2) 24 (%82.8)
2 - - - -
Anatomik 3 - - - -
form 4 - - 2 (%6.9) 1 (%3.4)
41 - - - 2 (%6.9)
5 - - 2 (%6.9) 2 (%6.9)*
Toplam 31 30 29 29*

41=tamir sonrasi mikemmel
42=tamir sonrasi iyi

43=tamir sonrasi kabul edilebilir
44=tamir sonrasi tamir

*:12.ayda yenileme/kabul edilemez olarak skorlanan digler 18. ayda toplam restorasyon

sayisina eklenmistir.
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Radyografik
muayene

31 (%100)

30 (%100)

Tablo 4.7. FDI kriterlerine gore restorasyonlarin fonksiyonel o6zelliklerinin
degerlendirme zamanlarina gore skorlari.
) Degerlendirme Zamanlari
Grup No Kriterler Skor
1. hafta 6. ay 12. ay 18. ay
1 31 (%100) 28 (%93.3) 28 (%93.3) 27 (%93.1)
2 - - -
Restoratif 3
materyalin - - - -
kiriimasi ve 4 - 2 (%6.7) - -
restorasyo- 41 - - 1 (%3.3) 1 (%3.4)
nun 43 - - - 1 (%3.4)
retansiyonu
44 - - 1 (%3.3) -
5 - - - -
1 27 (%87.1) 9 (%30) 2 (%6.7) -
2 - - - -
3 4 (%12.9) 19 (%63.3) 26 (%86.7) 27 (%93.1)
Kenar 2 N 2 (%6.7) N N
uyumu
43 - - 1 (%3.3) 2 (%6.9)
a4 - - 1 (%3.3) -
5 - - - -
Grup 1
0 - - 2 (%6.7) -
1 2 (%6.5) 4 (%13.3) 4 (%13.3) 3 (%10.3)
Proksimal 2 - - - i
m'jﬁt”at;k\tle 3 14 (%45.2) 13 (%43.3) 15 (%50) 16 (%55.2)
yiyecek 4 15 (%48.4) 13 (%43.3) 7 (%23.3) 8 (%27.6)
birikimi 41 - - - 1 (%3.4)
43 - - 2 (%6.7) 1 (%3.4)
5 - - - -
1 - - - -
2 29 (%93.5) - - 25 (%86.2)
Radyografik 3 1(%3.2) - - 1 (%3.4)
muayene 4 1 (%3.2) - - 1 (%3.4)
42 - - - 2 (%6.9)
5 - - -

Toplam 31 30 30 29
Restoratif 1 31 (%100) 28 (%93.3) 28 (%93.3) 28 (%93.3)
materyalin 2 - - - R
kinlmasi ve 3 |- 2 (%6.7) 2 (%6.7) 2 (%6.7)
restorasyo-

nun 4 - - - -
retansiyonu 5 - - - -
1 31 (%100) 29 (%96.7) 29 (%96.7) 27 (%90)
2 - - - -
Kenar 3 - 1(%3.3) 1 (%3.3) 3 (%10)
uyumu
4 - - - -
5 - - - -
Grup 2
0 - - 2 (%6.7) -
Proksimal 1 1 (%3.2) 1 (%3.3) 4 (%13.3) 3 (%10)

kontakt 2 R R _ R
noktasi ve

yiyecek 3 16 (%51.6) 15 (%50) 13 (%43.3) 15 (%50)

birikimi 4 14 (%45.2) 14 (%46.7) 11 (%36.7) 12 (%40)

5
1
2
3
4
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5 - - - -
Toplam Sl 30 30 30
1 31 (%100) 30 (%100) 25 (%86.2) 24 (%82.8)
Restoratif 2 - - - -
materyalin 3 - - - R
kiriimasi ve 2 N N 2 (%6.9) 1(%3.4)
restorasyo-
nun 11 - - - 1 (%3.4)
retansiyonu 43 - - - 1 (%3.4)
5 - - 2 (%6.9) 2 (%6.9)*
1 30 (%96.8) 25 (%83.3) 22 (%75.9) 19 (%65.5)
2 - 2 (%6.7) - -
3 1(%3.2) 3 (%10) 3 (%10.3) 6 (%20.7)
Kenar
4 - - 2 (%6.9) -
uyumu
41 - - - 1 (%3.4)
43 - - - 1 (%3.4)
- - 2 (%6. 2 (%6.9)*
Grup 3 5 (%6.9) (%6.9)
1 2 (%6.5) 4 (%13.3) 3 (%10.3) 3 (%10.3)
Proksimal 2 . . . -

Kkontakt 3 15 (%48.4) 15 (%50) 12 (%41.4) 11 (%37.9)
noktasi ve 4 14 (%45.2) 11 (%36.7) 12 (%41.4) 11 (%37.9)
%'_YFI%(C_GK 43 - - - 1 (%3.4)
trikam " E - - 1 (%3.4)

5 - - 2 (%6.9) 2 (%6.9)*

1 - - - -

2 30 (%96.8) - - 24 (%82.8)

Radyografik 3 - - - -

muayene 4 1 (%3.2) - - 1 (%3.4)

42 - - - 2 (%6.9)

5 - - - 2 (%6.9)*
Toplam 31 30 29 29*

0: apse nedeniyle ¢ekim / eksfoliasyon veya kontakt kaybi nedeniyle dederlendirilemedi
*:12.ayda yenileme/kabul edilemez olarak skorlanan disler 18. ayda toplam restorasyon

sayisina eklenmigtir.
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temasta olan

Tablo 4.8. FDI kriterlerine go6re restorasyonlarin biyolojik 6&zelliklerinin
degerlendirme zamanlarina gore skorlari.
) Degerlendirme Zamanlari
Grup No Kriterler Skor
1. hafta 6. ay 12. ay 18. ay
1 31 (%100) 30 (%100) 28 (%93.3) 27 (%93.1)
islem 2 - - B .
sonrasi 3 _ _ N _
hassasiyet
ve dis 4 - - - -
vitalitesi 41 - - 2 (%6.7) 2 (%6.9)
5 - - - -
1 31 (%100) 29 (%96.7) 27 (%90) 26 (%89.7)
2 - 1 (%3.3) 1 (%3.3) 1 (%3.4)
. 3 - - - -
Ikincil gurik
4 - - - -
41 - - 2 (%6.7) 2 (%6.9)
5 - - - -
1 31 (%100) 30 (%100) 28 (%93.3) 27 (%93.1)
2 - - - -
Dis catlag: 3 - - - -
Grup 1 ve kirigi 4 - - - R
41 - - 2 (%6.7) 2 (%6.9)
5 - - - -
Restoras- 1 31 (%100) 30 (%100) 28 (%93.3) 27 (%93.1)
yonla direkt 2 - - - R
temasta olan 3 _ B R f
yumusak
dokudaki 4 - - - -
lokalize 41 - - 2 (%6.7) 2 (%6.9)
reaksiyonlar 5 - - - -
1 31 (%100) 30 (%100) 28 (%93.3) 27 (%93.1)
Oral ve 2 - - - -
somatik / 3 - - - -
psikiyatrik 4 - - - R
semptomlar 4 |- - 2 (%6.7) 2 (%6.9)
5 - - - -
Toplam 31 30 30 29
islom 1 31 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100)
sonrasi 2 - - - -
hassasiyet 3 - - - -
ve dig 4 i - - -
vitalitesi 5 ) _ B -
1 31 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100)
2 - - - -
ikincil giiriik 3 - - - -
Grup 2 4 - - - -
rup s - - - .
1 31 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100)
2 - - - -
Dis catlag: 3 B N ; N
ve kingi
4 - - - -
5 - - - -
Restoras- 1 31 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100)
yonla direkt 2 - - - -
3
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yumusak 4 - - - -
dokudaki
lokalize 5 - - - R
reaksiyonlar
1 31 (%100) 30 (%100) 30 (%100) 30 (%100)
Oral ve 2 - - R i
somatik / 3 B N ; N
psikiyatrik
semptomlar 4 - - - -
5 - - - -
Toplam 31 30 30 30
1 31 (%100) 29 (%96.7) 27 (%93.1) 25 (9%86.2)
islem 2 - - - -
sonrasi 3 _ _ N _
hassasiyet
ve dig 4 - - - -
vitalitesi 41 - - - 2 (%6.9)
5 - 1 (%3.3)** 2 (%6.9) 2 (%6.9)*
1 31 (%100) 30 (%100) 27 (%93.1) 25 (9%86.2)
2 - - - -
Ikincil ¢iiriik
4 - - - -
41 - - - 2 (%6.9)
5 - - 2 (%6.9) 2 (%6.9)*
1 31 (%100) 30 (%100) 27 (%93.1) 25 (%86.2)
2 - - - -
Dis catlag 3 - - - -
Grup 3 ve kingi 4 - - R B
41 - - - 2 (%6.9)
5 - - 2 (%6.9) 2 (%6.9)*
Restoras- 1 31 (%100) 30 (%100) 27 (%93.1) 25 (%86.2)
yonla direkt 2 - - - -
temasta olan 3 R R - B
yumusak
dokudaki 4 - - - -
lokalize 41 - - - 2 (%6.9)
reaksiyonlar 5 - - 2 (%6.9) 2 (%6.9)*
1 31 (%100) 30 (%100) 27 (%93.1) 25 (9%86.2)
Oral ve 2 - - - -
somatik / 3 - - - -
psikiyatrik 4 - - - -
semptomlar 41 N N - 2 (%6.9)
5 - - 2 (%6.9) 2 (%6.9)*
Toplam 31 30 29 29*

*:12.ayda yenileme/kabul edilemez olarak skorlanan digler 18. ayda toplam restorasyon

sayisina eklenmistir.

**: 6.ayda yenileme/kabul edilemez olarak skorlanan dis ¢alismadan ¢ikariimistir.



Tablo 4.9. Caligsma gruplarinin 18 aylik kimulatif basari oranlari

|
Kriterler Skor Gruplar
Grup 1 Grup 2 Grup 3
ga‘;'é'l“a 2 (% 6.5) 1 (%3.2) 2 (%6.5)
1 - 30 (%96.8) 25 (%80.6)
Yiizey 2 25 (%80.6) - -
parlakhigi ve 3 1(%3.2) - -
piiriizliliigi 4 1 (%3.2) - -
41 - - 2 (%6.5)
42 2 (%6.5) - -
5 - - 2 (%6.5)
C"’é‘é’:‘a 2 (%6.5) 1 (%3.2) 2 (%6.5)
1 24 (%77.4) 30 (%96.8) 23 (%74.2)
Yiizey ve 2 - - 1 (%3.2)
kenar 3 2 (%6.5) - 1(%3.2)
renklenmesi . .
4 1 (%3.2) - -
ESt?It'ikkl . 41 2 (%6.5) - 2 (%6.5)
ézelliklerin N - o
18 ayhk 5 2 (%6.5)
kiimiulatif Calisma
2 (%6.5 1(%3.2 2 (%6.5
basan digi (%6.5) (%3.2) (%6.5)
oranlari 1 7 (%22.6) 28 (%90.3) 25 (%80.6)
0, 0 -
Renk uyumu 2 7 (%22.6) 2 (%6.5)
ve 3 13 (%41.9) - -
translusensi 4 - - -
41 1 (%3.2) - 2 (%6.5)
43 1 (%3.2) - -
5 - - 2 (%6.5)
gaé'é’l"a 2 (%6.5) 1 (%3.2) 2 (%6.5)
' 1 12 (%38.7) 30 (%696.8) 24 (%77.4)
A”ff’c‘)tror:]“'k 2 12 (%38.7) - -
3 3 (%9.7) - -
4 2 (%6.5) - 3 (%9.7)
5 - - 2 (%6.5)
Toplam 31 31 31
Calisma
2 (%6.5 1 (%3.2 2 (%6.5
Restoratif disi (%66.5) (%63.2) (%6.5)
materyalin 1 27 (%87.1) 28 (%90.3) 24 (%77.4)
kirilmasi ve 2 - R R
restorasyo-
nunretansiyo 3 - 2 (%6.5) .
nu 4 2 (%6.5) - 3 (%9.7)
5 - - 2 (%6.5)
Fonksiyonel Calisma
ozelliklerin digi 2 (%6.5) 1(%3.2) 2 (%6.5)
18 aylik _ 0 0
i lotit 1 27 (%87.1) 19 (%61.3)
basari Kenar uyumu 2 - - -
oranlari 3 27 (%87.1) 3 (%9.7) 6 (%19.4)
4 2 (%6.5) - 2 (%6.5)
5 - - 2 (%6.5)
Proksimal ga(;@ma 2 (%6.5) 1 (%3.2) 2 (%6.5)
kontakt st
noktasi ve 1 - 3 (%9.7) -
yiyecek 2 - - R
birikimi 3 11 (%35.5) 15 (%48.4) 11 (%35.5)
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4 16 (%51.6) 12 (%38.7) 16 (%51.6)
43 2 (%6.5) - -
5 - - 2 (%6.5)
ga;'g“a 2 (%6.5) 1 (%3.2) 2 (%6.5)
1 - - -
Radyografik 2 25 (%80.6) 30 (%96.8) 24 (%77.4)
muayene 3 1 (%3.2) - -
4 1 (%3.2) - 1 (%3.2)
42 2 (%6.7) - 2 (%6.5)
5 - - 2 (%6.5)
Toplam 31 31 31
Ca(','é'l“a 2 (%6.5) 1 (%3.2) 1 (%3.2)
) 1 27 (%87.1) 29 (%93.5) 25 (%80.6)
Islem sonrasi 2 - - -
hassasiyet ve 3 : N N
dis vitalitesi
4 - - B
41 2 (%6.5) - 2 (%6.5)
5 - 1 (%3.2) 3 (%9.7)*
ga(;'é'l“a 2 (%6.5) 1 (%3.2) 2 (%6.5)
1 26 (%83.9) 30 (%96.8) 25 (%80.6)
) 2 1 (%3.2) - -
Ikincil gurik 3 N B i
4 - - B
41 2 (%6.5) - 2 (%6.5)
5 - - 2 (%6.5)
gaé'é’l"a 2 (%6.5) 1 (%3.2) 2 (%6.5)
Biyolojik 1 27 (%87.1) 30 (%96.8) 25 (%80.6)
ozelliklerin . N 2 - - R
18 aylik Dis iatlggl ve
R ngi 3 - - -
kiimiulatif
basari 4 - - -
oranlari 41 2 (%6.5) - 2 (%6.5)
5 - - 2 (%6.5)
9"35’"" 2 (%6.5) 1 (%3.2) 2 (%6.5)
Restoras- Is!
yonla direkt 1 27 (%87.1) 30 (%96.8) 25 (%80.6)
temasta olan 2 - - -
yumusak 3 B N N
dokudaki
lokalize 4 - - -
reaksiyonlar 41 2 (%6.5) - 2 (%6.5)
5 - - 2 (%6.5)
(;a;-lg;a 2 (%6.5) 1(%3.2) 2 (%6.5)
Oral ve 1 27 (%87.1) 30 (%96.8) 25 (%80.6)
somatik / 2 - N N
psikiyatrik 3 - - -
semptomlar 4 R - -
41 2 (%6.5) - 2 (%6.5)
5 - - 2 (%6.5)
Toplam 31 31 31

*. 6.ayda vitalite kaybi1 nedeniyle yenileme/kabul edilemez olarak skorlanan dis 18 aylik

kimilatif basari oranina eklenmistir.
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5. TARTISMA

Adeziv restoratif materyallerin surekli gelismesine paralel olarak dis
hekimligi pratiginde kullaniimak Uzere kisa araliklarla birgok yeni materyal
piyasaya surulmektedir. Klinisyenlerin, sayisi gin gectikce artan restoratif
materyaller arasindan dogru materyali segmeleri de bu artisla ayni oranda
zorlasmaktadir. lyi restoratif materyal segmede yararlanilan kaynaklardan bir
tanesi restoratif materyallerle yapilan g¢alismalardir. Bu baglamda, in vitro
calismalar kisa sirede tamamlanabilmeleri agisindan restoratif materyallerin
piyasaya surulme hizina ayak uydurabilse de klinik sartlari tam olarak
saglayamamalari en blyuk dezavantajlaridir. Dis hekimliginde farkl restoratif
materyallerin kargilastiriimasinda iyi planlanmig, randomize kontrolli klinik
calismalar yol gostericidir.

Son yillarda, amalgam restorasyonlardan salinan civa miktarinin
herhangi bir tibbi problem olusturmak icin yetersiz oldugu belirtiimis olsa da,
potansiyel civa toksisitesi, civanin ¢evresel etkileri ve artan estetik kaygilar
amalgam kullaniminin azalmasina neden olmustur (286). Amalgamin azalan
kullanimi neticesinde de klinik calismalar amalgama alternatif olarak
gelistirilen estetik restoratif materyaller Gzerinde yodunlagsmistir (104, 265,
287, 288).

Her ne kadar in vivo c¢alismalar bir restoratif materyalin klinik
basarisini degerlendirmede ¢ok Onem tasisa da, bir restoratif materyalin
basarisi yapilan galismada kapsanilan birgcok parametre ile de yakindan
iligkilidir. Klinisyenin deneyimi, 1sik kaynaginin tipi, izolasyon metodu,
kulanilan bitirme enstrimanlari gibi dig faktorler sonucu 6nemli dl¢ide
etkilemektedir. Ayrica, pek¢ok calismada yas, agiz hijyeni, okluzal yik ve
dentin sklerozu gibi hastaya bagh faktérler kullanilan materyalin
Ozelliklerinden daha etkili olarak bulunmustur (179, 289). Bu nedenle, bir
klinik calisma yudrutulirken uygun bir ¢calisma dizayni yapilmasi en onemli
husustur. Her hastada benzer lezyonlara sahip diglerin segilmesi ve her dise
randomize bir gekilde deneysel tedavilerden birinin uygulanmasi
onerilmektedir. Split mouth olarak adlandirilan bu dizaynda deneysel olarak

tedavi edilen dig, ayni hastadaki kontrol disi ile kiyaslanmaktadir. Bu sekilde;
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diyet aligkanliklari, agiz hijyeni, hasta motivasyonu gibi restorasyonun
omrinU etkileyen hastaya bagli faktorler bertaraf edilmektedir. Split mouth
dizayn kullanimiyla, galisma hipotezi hasta duzeyinde test edilebilmekte,
daha az hastaya ihtiya¢ duyulmakta, istatistiksel etkinlik artabilmekte ve
materyallerin  klinik omra ile ilgili daha vyeterli karsilagtirmalar
yapilabilmektedir (179, 290). Bu 6ngoruler dogrultusunda, mevcut ¢alisma da
split mouth olarak planlanmis ve Hickel ve dig’nin (263) tavsiye ettigi Uzere
her hastaya her gruptan sadece bir adet restorasyon uygulanmistir.

Sut diglerine uygulanan restoratif materyallerin degerlendirildigi uzun
takip sureli klinik calismalarin sayisi oldukga azdir (112, 275, 291, 292). Uzun
sureli degerlendirme suresi ile birlikte, sut dislerinde yapilan split mouth
dizaynh c¢alismalarin sayisli ise daha da azdir (268, 269). Bu g¢alismalarda da
cogunlukla farkli iki restoratif materyal karsilastirilmistir (264, 266, 268, 269,
293, 294).

Sut dislerinde kullanilabilen estetik restoratif materyaller; cam
iyonomer simanlar, rezinle modifiye cam ionomer simanlar, rezin bazli
kompozitler ve poliasitle modifiye rezin kompozitlerdir (5).

GCiS’lerin asitle plriizlendirme islemine gerek duymaksizin mine ve
dentine kimyasal adezyonla baglanabilmesi, uygulama suresini kisalttigi i¢in
Ozellikle kiguk yastaki ¢ocuklarda buyuk avantaj saglamaktadir (12, 87, 295,
296). Fissur orticu ve restoratif materyal olarak kullanildiklarinda, florlr
salimi nedeniyle mine ve dentinde remineralizasyon saglarlar (79). RMCIS'in,
kirlma dayaniklih@ ve asinma direnci GCiS’e gére oldukga gelistiriimistir.
RMCIS ile gok sayida klinik calisma gerceklestirilmis ve GCiS’a kiyasla daha
fazla basari rapor edilmistir (104, 105, 110, 113, 297, 298). Ancak, rezin bazl
kompozitler veya kompomerlere gére RMCIS restorasyonlarda daha fazla
renk degisimi ve okluzal asinma olusmaktadir. Buna ragmen sinif |, Il, lll ve V
restorasyonlarda kullanimlari uygun gorulmektedir (104, 105, 268).

Calismamizda amacimiz sut dislerinde kullanilabilen materyallerin
birbirine gore Ustunligunu belirlemek oldugu icin Gg farkh restoratif materyal
grubu icerilmistir. GCIS restorasyon grubunun olmamasinin nedeni bu

materyalin arka grup dislerde klinik basarisinin ylksek olmamasindan
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dolayidir (268, 299). GCIS yerine bu materyale alternatif olarak gelistirilen
hibrit tiirevler olan RMCIS ve kompomer materyalleri kullaniimistir.
Literaturde sut azi dislerinde sinif Il kavitelerde 3 farkli restoratif materyalin
kargilastinldigi split mouth dizaynli klinik ¢alismaya rastlanmamistir. Pascon
ve dig.nin (264) yaptig1 split mouth dizaynh klinik ¢alismada 2 kompomer
(Dyract ve F2000) ve bir rezin bazli kompozit (Heliomolar) materyali
kargilastinimistir. 30 hastada 22 Dyract, 27 Heliomolar, 30 F2000 olmak
uzere toplam 79 restorasyon sinif | ve Il kavitelere uygulanmigtir. Calismanin
dizayni split mouth olarak belirtiise de restoratif materyallerin farkli sayilarda
uygulanmasi split mouth dizayninin temel amacina ters dismektedir. Ayrica,
ayni calismada hem sinif | ve hem de sinif Il kaviteler birlikte
degerlendirilmistir. Farkli kavite tdrleri restoratif materyallerin  mutlak
basarisinin degerlendiriimesini etkileyebilecegi i¢cin calismamiza sadece tek
tip kavite dahil edilmistir. Sinif Il kavitenin segilmesinin sebebi ise, kullanilan
restoratif materyallerin hem okluzal hem de gingival duvarlardaki klinik
basarisini degerlendirmektir.

Calismamiza karsit ve komsu digleri olmayan disler dahil edilmemistir.
Bu sec¢imin nedeni, yapilan her U¢ restorasyona da cigneme kuvvetlerinin
iletiimesi ve proksimal kontakt noktasinin degerlendirilebilmesidir.
Parafonksiyonel kuvvetler nedeniyle olusabilecek basarisizliklari ekarte
etmek amaciyla bruksizm gibi parafonksiyonel aliskanligi olan hastalar ve
curuk riskini artiran ortodontik aparey veya yer tutucu kullanan gocuklar
calismaya alinmamistir.  llaveten, bireyler arasinda  maksimum
standardizasyon saglamak amaciyla akut veya kronik sistemik hastaligi ve
diseti veya periodontal hastaligi olan, rezin bazli kompozit ve kompomer
materyalinin uygulama sirasinda teknik hassasiyet gerektirmesi nedeniyle
yapilacak isleme uyum gostermeyen ve agiz hijyeni kotu olan gocuklar
arastirmamiza dahil edilmemigtir (263).

Sut dislerine uygun restoratif materyal seciminde; hastalarin yasi,
curtgun dise yayihm derecesi ve hastalarin ¢lrik risk seviyesi gibi faktorler
onem tasimaktadir (104). Sut diglerine yapilan restorasyonlarin digler

sallanip disene kadar fonksiyon goérmeleri idealdir (300). Calismamizda,
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klinik takip suresi dikkate alinarak, cinsiyet ayirrmi olmaksizin, 4-7 yaslar
arasindaki saglikli cocuklardaki dugsmesine en az 3 yil tahmini suresi kaldigi
dugunulen st azi digleri dahil edilmigtir. Klinik muayene sonrasinda agizda
kalma slresi konusunda stupheye dusulen dislerin kok rezorpsiyon duzeyleri
radyografik muayene sirasinda degerlendirilmistir.

Hastalarda curuk risk tayini yapilmasinin tedavi planlamasinda ve
yapilan restorasyonlarin klinik bagarisini degerlendirmede rol oynadigi on
go6rulmektedir (104). Bu nedenle, arastirmamizda tedavi 6ncesinde ve kontrol
zamanlarinda bUtin hastalarin  ¢lrik riski duzeyleri Curdk Riski
Degerlendirme Aracr’'na gore belirlenmistir. Buna goére c¢lrik risk profili
degerlendirilirken; motor koordinasyon veya kooperasyonu etkileyen ozel
bakim ihtiyaci, agiz kurulugu yaratan durum varligi, dis ¢urugu, rutin dental
muayenenin hi¢ yapilmamis olmasi, ortodontik/oral aparey kullaniyor olmasi,
ebeveynlerde ve/veya kardeg(ler)de ¢uruk varligi, 6gun aralarinda karyojenik
besinleri gunde 3 defadan fazla tuketme, florir kullanmama, dislerini
firgalamamasi ve ebeveynlerin disik sosyoekonomik durumu, ayrica klinik
muayenede gorunlr plak varligi, minede birden fazla demineralizasyon
alaninin gézlenmesi, mine defektleri ve derin pit ve/veya fissurlerin varhgi
yuksek curuk riski olarak belirtiimektedir. Herhangi bir alandaki yuksek risk
kategorisindeki tek bir risk indikatorid c¢ocugu “yuksek risk” olarak
siniflamaktadir (285). Calismamizda, saglikli cocuklar yer aldigi icin motor
koordinasyon veya kooperasyonu etkileyen 6zel bakim ihtiyaci ve agiz
kurulugu yaratan durum varhgi yoktur. Ebeveynlerin sosyoekonomik seviyesi
de ekonomik seviyeye ait sorularin cevaplanmasinda karsilasilan guglik
sebebiyle degerlendiriiememistir. Calismamiza zaten dis c¢Uriglu olan
cocuklar dahil edildigi icin butin hastalar yuksek c¢uruk risk grubundadir.
Buna ragmen calismada Curuk Risk Degerlendirme Aracinin kullaniimasinin
nedeni hem tum kontrol zamanlarinda dis firgcalama sikhdi ve karyojenik ara
ogun tiketimini degerlendirmek hem de hastalarin diger parametreler
agisindan da curuk risklerini belirlemektir. Klinik muayenede tum hastalarda
plak varligi, minede birden fazla demineralizasyon alani ve mine defektleri

g6zlenmis olup ¢lruk haricindeki U¢ parametre sebebiyle de tim hastalar
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yuksek risk grubunda yer almiglardir. Kontrol zamanlarinda degerlendirilen
degigskenlerden olan karyojenik ara 6gun tuketim sikligi parametresinde hem
baglangicta hem de tum kontrol zamanlarinda hastalarin en az % 70’i orta
risk grubunda yer almistir. Gerek bu bulgu gerekse tium kontrol zamanlarinda
karyojenik ara 6gun tiketim siklhigi agisindan farklilik olmamasi c¢alisma
boyunca c¢ocuklara verilen agiz bakimi ve beslenme egitimine ragmen
cocuklarin beslenme aligkanliklarini  degistirmediklerinin isareti olarak
yorumlanmigtir.

Cocuklara verilen adiz bakimi egitiminin fircalamaya olan etkisi
degerlendirildiginde ortaya c¢ikan sonu¢ esasinda c¢ocuklarin firgalama
aliskanliklarini da ¢ok fazla degistirmedikleri gergegini gostermigtir. 1. haftaya
goére 6.ayda dis firgalama sikhidinin azalmasi ¢ocuklarin dis hekimini gérme
sikliginin azalmasiyla firgalama aliskanhdinin da dogru orantili olarak
azalmasina baglanmistir.

Curuk risk tayininin restorasyonlarin basarisini belirlemede 6nemli bir
parametre oldugu vurgulansa da literatirde bu konuyu tam olarak irdeleyen
bir ¢calismaya rastlanmamistir (104, 265, 301). Arastiricilar g¢alismalarinda
curlk riski seviyesinin restorasyonlarin basarisini ne olgude etkiledigini
saptamaktan ziyade c¢alisma grubunun c¢uruk risklerini tek bir parametreye
dayanarak belirtmekle yetinmiglerdir. Bu konuda yapilan calismalara bir
ornek Daou ve dig.’nin (265) yaptigi calismadir. Arastiricilar, hastalardaki
yuksek c¢uruk riskini AAPD’nin Curuk Riski Degerlendirme Aracr'na goére
ebeveynlerin dusik sosyoekonomik duzeyi ile iligkilendirmiglerdir. Benzer
sekilde, Andersson-Wenckert ve dig. (301) her hasta icin yillik klinik
muayenede rutin olarak girilen klinik ve sosyo-demografik bilgilere dayanarak
hastalarinin ¢urik riskini tahmin etmiglerdir. Croll ve dig.nin (104) yaptigi
retrospektif calismada hastalarin ¢ogunun orta ve yuksek gelir duzeyine
sahip ailelere sahip oldugu, bu nedenle ikincil ¢lruk gelisimi agisindan daha
dusuk risk gozlendigi belirtiimistir. Yapilan galismalarin gogunda hastalarin
curuk risk tayini ile ilgili bilgiye rastlanmamigtir (135, 266, 268, 273, 288, 293,
299). Diger caligsmalarda ise c¢uruk risk tayini ile ilgili yeterli bilgi
verilmemektedir (105, 269, 275, 302).
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Dis hekimligi literatirinde, yapilan klinik caligmalarda uygulanan
randomizasyon metodu ve randomizasyondaki korleme tekniklerinin agik bir
sekilde rapor edildigi ¢alismalara sik rastlaniimamaktadir (263, 303, 304).
Kullanilan randomizasyon ve randomizasyonu koérleme tekniklerinin detayli
aciklanmasi ile klinik ¢galismalarin sayginhgi ve refere edilebilirligi artmaktadir
(304, 305). Calismamizda gruplarin randomizasyonu Hickel ve dig. (263)
tarafindan oOnerildigi sekilde “www.random.org” web adresinden gercek
rastgele sayilar kullanilarak yapilmigtir.

Klinik ¢alismalarin guvenilirligini arttiran diger bir faktor de tedavi
korleme tekniginin rapor edilmesidir. Buna gore hangi grubun korlendigi,
korlemenin nasil saglandigi ve korlemenin nasil dogrulandigi agikca
belirtimelidir. Calismamizda hasta ve hasta velisi, uygulanan tedavi
yontemlerine korlenmis, yani “tek-kor” olusturulmustur. Buna goére hastanin
sut diglerine estetik restoratif materyal uygulanacagdi belirtiimis ancak
restorasyonun tipi hakkinda bilgilendirme yapiimamigtir. Calismamizda
kullanilan restoratif materyaller ile bunlarin uygulama ydntemlerinin farkli
olmasi ve bu farkin bilinen higbir ydntemle gizlenememesi nedeniyle, hekimin
korlenmesi saglanamamigtir. Bu nedenle galismamiz randomize, tek Kkor,
klinik kontrolli prospektif calisma olarak planlanmigtir.

Klinik galismalarda galisma digi kalan hastalarin sayisinin %30’dan az
olmasi gerektigi belirtiimistir (306). Calismamizda c¢alisma disi kalan hasta
sayisi 1 (%3.2); restorasyon sayisi grup 1 ve 3 icin 2 (%6.5), grup 2 igin 1
(%3.2) olmakla birlikte % 30’luk galisma digi kalma oranindan oldukg¢a azdir.

Klinik caligsmalarda ideal olan restorasyonlarin az sayida, deneyimli ve
kalibre Klinisyenler tarafindan yapilmasidir (263). Calismamizda, tim
restorasyonlar daha once benzer bir klinik galisma yapmis olan tek bir hekim
tarafindan yapilmistir. Klinik degerlendirme, ¢alismanin restoratif asamasina
dahil olmayan (kor), tecrubeli ve kalibre hekimler tarafindan yapilmalidir
(263). Calismamizda restorasyonlar ise daha once yapilan benzer klinik
calismada FDI kriterlerini kullanan bir hekim tarafindan degerlendirilmistir.
Yapilan klinik ¢alismalarda genellikle kalibrasyon degerlendiriciler arasinda

Olcliimektedir. Oysaki ayni kiside bile degerlendirme zamanlari arasinda
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tutarlihk oldugunun belirlenmesi agisindan intraexaminer reliability olarak da
adlandirilan kiginin kendi igindeki kalibrasyon seviyesi belirlenmelidir. Bu
konuda literatirde az sayida c¢alismaya rastlanmaktadir (291, 307).
Calismamizda, hem restorasyonlari hem de radyograflari degerlendiren
hekimlerin kendi iglerindeki tutarliliklar olciimustir. iki arastiricinin da
yuksek oranda tutarlihk gdstermesi Hickel ve di§. (263) tarafindan tavsiye
edilen en az 0.85 oranindaki Kappa kalibrasyon seviyesi ile uyumludur.

Klinik g¢alismalarda restorasyonlarin ilk degerlendirmesinin asla
restorasyonun tamamlandidi gin yapilmayip, 1 hafta sonra veya en geg¢
birinci ayin sonunda yapilmasi tavsiye edilmektedir. 3 yillik takip periyodu igin
4 kontrol randevusu planlanmasi ve randevularin 6, 18 ve 36 ay veya 12, 24,
36 aylik aralarla yapilabilecegi bildirilmistir (263). Calismamizda hepsi ylksek
curlk riskinde olan hastalara her 6 ayda agiz hijyeni motivasyonu ve florir
cilasi uygulanmasi gerektiginden hastalar 6 ay araliklarla kontrol
edilmislerdir. Hastalari ongorulenden daha sik araliklarla kontrol etmenin
hasta uyumunu artirarak calisma digi kalmayl (drop-out) azalttigi
disundlmustir. Calismamizda, radyografik degerlendirme restorasyonlar
tamamlandiktan 1 hafta ve 18 ay sonra yapiimistir. Etik sebeplerden dolayi
diger degerlendirme zamanlarinda radyograf alinmamistir.

Calismamizda restorasyonlarin basarisini etkileyen parametrelerin de
degerlendiriimesine dikkat edilmigtir. Bunlardan biri de gingival duvarin digeti
seviyesine gore konumudur. Yapilan in vitro galismalarda mine-sement
birlesiminin altinda yer alan restorasyon kenarlarinda daha fazla mikrosizinti
gozlenmesi (308-314) ve ikincil ¢uruk icin riskin artmasi (310, 315, 316)
nedeniyle restorasyonun servikal kenarinin saglam minede bulunmasi
Onerilmektedir  (315-318). Kuper ve dig.’lerinin (319) aproksimal
restorasyonlarin  uzaniminin ikincil ¢uruk gelisimi Uzerine etkilerini
inceledikleri retrospektif klinik calismalarinda, bite-wing radyograflarin
degerlendiriimesiyle elde edilen skorlara gore mine-sement sinirinin altinda
veya ustinde sonlanan restorasyon kenarlarinin ikincil gurik agisindan risk
teskil etmedigi, ancak restoratif materyalin 6nemli bir risk faktord olup rezin

bazli kompozit restorasyonlarda amalgam restorasyonlara gore bu riskin ikKi
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kat fazla oldugu bildiriimistir. Ancak bu acgiklamaya ilave edilmesi gereken
husus, sinif |l restorasyonlarda mine-sement seviyesinin her zaman diseti
seviyesi ile ayni olmayip diseti seviyesine gore restorasyonlarin basarisinin
tartisiimasi gerekliligidir. Sinif 1l kavitelerin gingival duvarinda minenin ince
olmasi bazen de minenin hi¢ olmamasi, rezin bazli kompozitlerin gingival
duvara baglanmasini olumsuz etkilemektedir (320). Baglanmanin mine ile
cevrili okluzal yizden daha zayif olmasi restorasyonlarda kenar sizintisinin
Oncelikle gingival duvardan baglamasina neden olmaktadir (321, 322).
Ancak, izolasyonun c¢ok Onem tasidigi adeziv restorasyonlarda diseti
seviyesinin derecesi, digeti cebi sivisindan kaynaklanabilen kontaminasyon
agisindan 6nem tasimaktadir. Tum bu sebeplerden calismamizda diseti
seviyesine gore restorasyonlarin klinik basarisi da degerlendirilmistir.
Calismamizin sonuglarinda tim gruplardaki kavitelerin gingival duvarinin dig
etine gore seviyesi ile ilgili kriterlerden olan yuzey ve kenar renklenmesi,
anatomik form, restoratif materyalin kirilmasi ve restorasyonun retansiyonu,
kenar uyumu, proksimal kontakt noktasi ve yiyecek birikimi ve ikincil gurik
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0.05). Kuper
ve dig. (319) aproksimal restorasyonlarin servikal kenarinin yayiliminin ikincil
gurik gelisimi Uzerine etkisini incelemiglerdir. Rezin bazli kompozit
restorasyonlarin amalgam restorasyonlara kiyasla daha fazla ikincil ¢uruk
riskine sahip olduklarini belirtseler de ¢alismamizla uyumlu olacak sekilde
mine-sement sinirinin apikaline uzanan restorasyon kenarlari ile ikincil ¢uruk
olusumu arasinda klinik olarak anlaml bir iliski saptamamislardir.

Adeziv restorasyonlarda, kalan dentin kalinhdinin 1 mm’den az oldugu
durumlarda asitle purtzlendirme sirasinda dentinin korunmasi igin kalsiyum
hidroksit veya cam iyonomer siman kullanimi onerilmektedir (323, 324).
Kalsiyum hidroksit icerikli ajanlarin agiz sivilarinda ¢ozunmesi, dentine
baglanma degerlerinin disuk olmasi, asitle purizlendirme sonrasinda yapisal
degisikliklere ugramasi ve dental adeziv sistemlere kimyasal olarak
baglanamamasi gibi dezavantajlari olmasina ragmen (325-327); yuksek
alkalen 6zelligi ve bakterisidal etkisi ile reparatif dentin yapimina uygun bir

ortami saglayabilmesi avantajlari nedeniyle pulpa kaplamalarinda halen en
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cok kullanilan materyaldir (328, 329). Cam iyonomer taban maddesi
uygulamasi zaman alici ve teknik olarak hassasiyet gerektiren bir iglemdir.
Ancak cam iyonomerler, florir salimi, biyouyumluluk ve puriazlendiriimemis
dentine baglanma gibi avantajlar saglamaktadirlar (330). Bu materyaller
taban maddesi olarak kullanildiklarinda, dentini asitle purtizlendirme islemine
kargi korumaktadirlar (33). Kalsiyum hidroksit ile kiyaslandiginda dentin
baglayici ajanlarin kullanimi hasta basinda gegirilen zamani kisaltmasi
acisindan avantaj saglamaktadir (331). Ancak rezinlerin biyouyumlulugu ve
hidroskopik ozellikleri sorgulanmalidir. Ayrica, dentin baglayici ajanlarin olasi
hidrolizisi restorasyon defektleri meydana getirebilmektedir (332). Tum bu
sebeplerle calismamizda kavite derinliginin kritik sinira ulastigi, pulpadan
yansiyan pembe renk ile klinik olarak tespit edilebilen dislerde; kavitenin en
derin bolgesine hizli sertlesen kalsiyum hidroksit pati yerlestirilmis, Uzerine
Isikla sertlesen cam iyonomer taban maddesi uygulanmigtir.

Gerek taban maddesi gerekse restoratif materyal olarak kullanilan
CiS’lerde karistirma sirasinda likidin fazla oranda kullaniimasi, kuru ortamda
buharlagmanin ve kontraksiyonun artmasina yol agmaktadir. Bu nedenle
dolgu maddesi olarak kullanimda materyalin ideal kogullarda hazirlanmasina
olanak saglayan kapsul formundaki preparatlarin, elde karistirilanlara oranla
daha iyi oldugu gosterilmistir (31, 333, 334). Her uygulamada rutin basariyi
garantilemek igin kapsul kullanimi Onerilmektedir (48). Bu nedenlerle
calismamizda rezinle modifiye cam iyonomer siman olan Photac-fil Quick
(3M ESPE)’in kapsul formu kullaniimigtir. Photac-fil Quick mine ve dentine
kimyasal olarak baglanabilmektedir. Ayrica radyoopak olmasi nedeniyle
radyografik muayeneye imkan tanimaktadir.

Adeziv restorasyon yaparken restoratif materyal kadar kullanilan
dentin baglayici ajan da 6nem tasimaktadir. Total purtzlendirmeli adezivler
icerisinde kullanilan ¢o6zicu, tedavinin performansini etkileyen en dnemli
faktorlerden biri olup (193, 335), XP BOND'un igerisinde kullanilan ¢dzlcu
alkol tert-butanol'dur (336). Tert-butanol (2-metil-2-propanol) su ve polimerize
olabilen rezinler ile tamamen karistirilabilmektedir. Tert-butanol etanolden

daha yuksek molekul agirhgina sahip olmasina ragmen, buharlasma orani
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etanol ile hemen hemen aynidir (337, 338). Aseton bazli dentin baglayici
ajanlarla karsilastirildiginda, tert-butanol igeren ajanlarda adeziv tabaka
kalinliginda artigla beraber daha yuksek dayaniklihk degerleri bildirilmistir
(338). XP BOND ve dentin arasindaki kimyasal etkilesimin, XP BOND’un
formulasyonunda bulunan fosfat esterlerden ve dentindeki mineral apatitten
kaynaklanan kalsiyum fosfat komplekslerinin olusumu ile gergeklestigi
belirtiimektedir (339). Lattaa (339), fosforik asitle demineralize olan dentine
XP BOND uygulamasi sonrasinda tam bir rezin infiltrasyonu gostermistir. Bu
sonug, XP BOND baglayici ajanin asit uygulamasi sonrasinda kollaps olmus
demineralize dentin igerisine difiize olabilme yetenedi nedeniyle neme karsi
hassasiyetin dustk olmasi ve adeziv rezin penetrasyonunun yuksek olmasi
ile iligkilendirilebilir (336, 339). XP BOND bahsi gecen bu 6zelliklerine bagli
olarak mine ve dentine yuksek baglanma degerleri gostermesi nedeniyle,
gerek rezin bazli kompozit gerekse kompomer gruplarinin dentin baglayici
ajana bagli olmaksizin basarilarini karsilastirmak amaciyla galismamizda
kullanilmigtir (338, 339).

Sut arka diglerin restorasyonunda, kompomerler yaygin olarak
kullanilan materyallerdir. Tercih edilme nedeninin baginda kompomerlerin sit
dislerine yakin olan asinma hizi gelmektedir (274). Calismamizda,
klinigimizde de kompomer restoratif materyali olarak kullanilan Dyract eXtra
kullanilmistir. Dyract eXtra ve daha Onceki versiyonlari dis hekimligi
literatUrindeki pekg¢ok klinik ¢alismada kullanilmigtir (287, 292, 307, 340,
341). Uretici firma Dyract eXtra’nin 6n ve arka dislerdeki bitln kavitelerde
kullanilabilecegini belirtmektedir (342). Kompomerlerin énemli bir avantaji,
kompozit rezinlere yakin fiziksel Ozelliklere sahip olduklari halde, asitle
purtzlendirme islemine gereksinim duymamalaridir. Clnku, baglayici ajan
asiditesi nedeniyle dentini puruzlendirir ve kabul edilebilir baglanma
kuvvetleri elde edilir (341, 343, 344). Nitekim dretici firma tarafindan da
Dyract eXtra’nin bir 6nceki versiyonu olan Dyract AP’nin strese maruz
kalmayan alanlarda Prime&Bond NT baglayici ajanla bu sekilde
kullanilabilecegi belirtiimigtir (345). Dyract eXtra’nin kullanim kilavuzunda ise

materyalin XP BOND ile kullaniminda asitle purtzlendirme yapilmasi
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onerilmektedir. Calismamizda, dretici firmanin talimatlari dogrultusunda asitle
purdzlendirme islemi uygulanmistir. Yapilan deneysel ve klinik ¢aligmalarda,
minenin asitle puruzlendiriimesi ile kompomer restorasyonlarda daha yuksek
baglanti kuvvetleri ve daha iyi kenar uyumu elde edilmistir (346-350). Asitle
purdzlendirme suresi konusunda vyapilan c¢alismalar neticesinde bazi
arastiricilar sut disi minesi icin 15 sn puruzlendirmenin yeterli olacagini
belirtirken (351, 352), diger arastiricilar purtzlendirme igin 30 sn gerektigini
rapor etmislerdir (206). Bolafios-Carmona ve dig.’nin (353) sut disi dentininin
5, 15 ve 30 sn olmak Uzere farkh surelerde asitle pUrizlendirilmesinin
baglanma kuvveti Uzerine etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda, 15 ve 30
sn’lik purGzlendirme sureleri arasinda baglanma kuvveti agisindan fark
bulunmamakla birlikte, sut disi dentini i¢in minimum yeterli sirenin 15 sn
oldugu belirtilmistir. Her ne kadar sut diglerinin asitle purtzlendirme sureleri
konusunda farkli gorisler mevcut olsa da, arastirmalardan elde edilen
verilere gore c¢alismamizda kompomer ve rezin bazli kompozit
uygulamalarinda sut disi mine yuzeyi 30, dentin ylzeyi 15 sn sureyle asitle
puruzlendirilmistir.

Calismamizda rezin bazli kompozit materyali olarak ise Esthet-X HD
kullanilmigtir.  Uretici  firma tarafindan hem sit hem daimi dislerin
restorasyonunda kullanilabilecegi 6ne surulen materyalin doldurucu igerigi
ortalama 1 um’den az partikll blyukligu olan baryum floroborosilikat cam ve
0.04 uym partikul buyukligu olan nanodoldurucu silikadan olusmaktadir (354).
Her ne kadar Esthet-X HD dreticisi tarafindan mikromatriks rezin bazl
kompozit olarak adlandirilsa da, partikal boyutlari agisindan birgok arastirici
tarafindan mikrohibrit kompozit kategorisinde degerlendirilmistir (355, 356).
Uretici firma, Griinin gelismis mikrohibrit icerigi nedeniyle gok iyi fiziksel ve
estetik 0zelliklere sahip oldugunu 6ne surmektedir (354).

Rezin bazli kompozitlerin sut dislerinde kullanilabilmesi igin ¢ok iyi
fiziksel ve estetik 6zelliklere sahip olmasinin yanisira materyalin agsinma hizi
agisindan sut disi minesine yakin olmasi gerekmektedir ¢unku sut digi minesi
daimi dis minesine gore daha fazla asinir (341). Dis hekimligi literatiriinde bu

konuda yapilan ¢ok fazla c¢alisma olmamasi dolayisiyla sut disleri igin
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secilebilecek rezin bazli kompozitlerin sahip olmasi gereken oOzellikler
hakkinda yeterince bilgi bulunmamaktadir. Bu zamana kadar savunulan
gorus kompomerlerin sut disi minesine daha yakin agsinma hizi oldugundan
dolayi rezin bazli kompozitlere gore tercih edilmesi olmustur (357). Oysaki
Wada ve dig. (358) 2011 yilinda yayinladiklari c¢alismalarinda sat digsi
minesinin 4 farkli mikrodolduruculu ve hibrit kompozitten daha disuk asinma
hizi gosterdigini bildirmiglerdir. Dis hekimligi literatirinde son yillara kadar
kabul edilen bir gorusle bu kadar ters sonucun elde edilmesi rezin bazli
kompozitlerde  surekli olarak  geligtirilen  doldurucu ve  matriks
formulasyonlarina bagh olabilir (359, 360). Bu gelisime paralel olarak
piyasaya surulen yeni materyaller arasinda sut dislerine en uygun olanini
belirlemede asinma dayaniklihdl agisindan kompozitlerin karsilastiriimasi
onemlidir. Bu baglamda, Suzuki ve dig. (361), mine ile temasta olan
mikrohibrit (Esthet-X) ve mikrofil (Epic-TMPT) rezin bazli kompozitlerin
karsilikli agsinma oranlarini degerlendirmiglerdir. Yuzeyel ve derin mine ile
temasta olan Esthet-X igin sirasiyla 5.5£0.9 ym ve 6.1£0.3 pm; Epic-TMPT
igin ise 7.9+0.8 ym ve 7.2+1.0 ym asinma derinligi saptanmigtir. Mine ile
temasta olan Esthet-X ve Epic-TMPT'nin asinma oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir. Barkmeier ve dig.’nin (362) 5
farkli rezin bazl kompozitin (Esthet-X-mikrohibrit kompozit, Filtek Supreme
Plus-nanokompozit, Filtek Z250-mikrohibrit kompozit, Tetric EvoCeram-
nanohibrit kompozit, Z100-hibrit kompozit) asinma oranlarini inceledikleri in
vitro galismalarinda, Esthet-X en ylksek asinma derinligi gosteren materyal
olarak bulunmustur. Esthet-X’in gerek bir mikrohibrit kompozit olarak arka
dislerin restorasyonunda kullanilabilmesi gerekse mikrofil kompozit kadar
asinabilmesi sebebiyle c¢alismamizda Esthet-X'in bir Ust versiyonu olan
Esthet-X HD’nin kullaniimasina karar verilmistir. Esthet-X HD’nin Esthet-Xten
farki cam doldurucu partikl boyutlarinin azaltiimasi ve partikillerin materyal
icerisinde duzenli dagilimina bagli olarak daha kisa zamanda ve daha az
cabayla daha mukemmel parlakhgin ve yuksek ¢ozunurlikte estetigin elde
edilebilmesidir (363). Huo ve dig.'nin (364) aralarinda Esthet-X HD’nin de

bulundugu 12 farkh hibrit, nanohibrit ve mikrohibrit kompozitin asinma
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direnclerini ve polisajlanabilirliklerini karsilastirdiklari ¢calismalarinda, Estet-X
HD istatistiksel olarak anlamli farkhlik olmasa da Z100-hibrit kompozitin 10
kati, Filtek Z250 mikrohibrit kompozitin ise 3 kati fazla asinmistir. Gradia
Direct mikrohibrit kompozitten daha az asinma gosteren Esthet-X HD ile
Filtek Supreme Plus nanokompozit, Grandio nanohibrit rezin, Venus
nanohibrit rezin, Premise nanokompozit, Point 4 optimize partikulli kompozit
ve Vit-I-Escence mikrohibrit kompozit arasinda fark bulunmamigtir. Ancak,
Esthet-X HD’nin tum kompozitlere gore daha iyi polisajlanabilme o6zelligi
oldugu bulunmustur.

Literatirde kompozit rezinlerin sut ve daimi dis minesine gore
asinmasinin kargilastirildigi calisma sayisi azdir. Ancak limitli sayidaki
calismalarda st ve daimi diglerdeki rezin bazli kompozit restorasyonlarin
asinma hizi ve miktarinin farkh olmadigi gosterilmistir (145, 365). Bir
restoratif materyalin sut disi minesiyle ayni oranda asinmamasina bagli
olarak materyalde kirilmalar olabilir (357). Erken temasa bagli sikayet veya
kapanis problemlerine hastalarimizin higbirinde rastlanmamistir. Restoratif
materyal kiriklari acisindan rezin bazli kompozit grubunda ve RMCIS
grubunda kiriklara rastlanmistir. Kiriklarin, kullanilan restoratif materyaller
kadar c¢ocuklarin beslenme aligkanliklari sebebiyle meydana gelmis
olabilecegi de dusunulmustir. Cocuklarin gogunda Ozellikle sert sekerleri
agizda kirarak yeme aliskanhdinin hem restoratif materyallerin kiriklarina
hem de kenar uyumundaki bozulmalara neden oldugu sonucuna varilmigtir.
Kirik restorasyonlar Hickel ve dig. (263) tarafindan da tavsiye edildigi Uzere
yapilabilen durumlarda tamir edilip alt grup olarak incelenmigtir. Ancak, tamir
edilen restorasyon sayisinin azligi ve tamir sonrasi gecen sure farkliliklari
sebebiyle bu restorasyonlar icin ayrintili istatistiksel degerlendirme
yapillamamistir. Literatirde de tamir edilen restorasyonlara iliskin veriler
sinirhdir. Yapilan calismalarda 1 ve 2 yil sonrasinda yenilenen ve tamir
edilen kompozit restorasyonlarin performansi benzer bulunmustur (366, 367).
Gordon ve dig.’nin (366) daimi dislerde yaptiklari klinik galismalarinda tamir
edilen ve yenilenen rezin bazli kompozit restorasyonlar kenar uyumu ve

kenar renklenmesi acgisindan tamir edilmeyenlere gdére daha basarili
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bulunmustur. Restoratif materyallerin tamiri veya yenilenmesi ile ilgili
metodolojik olarak guvenilir randomize klinik ¢alisma bulunmadigi i¢in kanita
dayali veri yetersiz olup konuyla ilgili calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (368-
370).

Dis hekimligi alaninda yapilan ¢alismalar agisindan ihtiya¢ duyulan bir
diger konu da, klinik ¢calismalarin birbiriyle kargilastirilabilmesi igin standart
degerlendirme kriterleridir (306). Bu amagla gelistirilen FDI kriterlerini
kullanan calismalarin sayisi son derece azdir (371-373). Restoratif
materyallerin klinik performansinin degerlendirildigi ¢calismalarda glinimuze
kadar Ryge kriterleri yaygin olarak kullaniimistir. Bu calismalarda cesitli
modifikasyonlarla Ryge kriterleri; renk uyumu, kenar uyumu, kenar
renklenmesi, anatomik form, ikincil ¢clrik (264), asinma, mine kaybi (374),
retansiyon ve yuzey yapisi (307) gibi isimler altinda incelenmislerdir.
Yayinlarda bu kriterlerin sonuglari belirtiimekte olup total olarak kag
restorasyonda basarisizlik goéruldagu belli degildir. Ayrica gunumuzde
kullanilan restoratif materyallerin klinik performanslarinin ve zaman iginde
meydana gelen degisimlerinin Ryge kriterleri ile saptanmasi gugtir (263).
Ancak, FDI kriterleri ile yapilmis sinirli sayida ¢alisma mevcut olup (371-373,
375) sut diglerinin igerildigi basih bir klinik calisma bulunmamaktadir.

Piva ve Coelho-Souza (375), Ryge ve FDI kriterlerini kullanarak arka
grup sut diglerindeki kompozit restorasyonlarin basarisini karsilagtirdiklari
calismanin  sonucunda her iki degerlendirme metodunun da
kullanilabilecegini, ancak FDI kriterlerinin restorasyonlari daha detayli olarak
degerlendirdigini ve farkliliklari daha iyi tanimladigini belirtmislerdir.

Coelho-de-Souza ve dig. (371) daimi dislerde yaptiklar klinik
calismada bizotajli veya bizotajsiz, sinif | ve sinif Il kavitelerde kompozit
restorasyonlarin 6 aylik performansini degerlendirmiglerdir. Calisma; split
mouth olarak planlanmasi ve FDI kriterlerinin kullaniimasi agisindan
calismamizla benzerlik tagimaktadir. Ancak, FDI kriterlerinden 7 tanesinin
kullaniimasi; sadece yuzey parlakhgi, yuzey ve kenar renklenmesi, anatomik
form, kirikk ve retansiyon, kenar uyumu, islem sonrasi hassasiyet ve ikincil

curlk kriterlerini  karsilastirmaya olanak saglamistir. lgili calismada,
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degerlendirilen tim kriterlerde basarisiz olarak kabul edilen (4 ve 5 skorlarn)
restorasyon yoktur. Calismamizda ise sadece 1 restorasyon disin abse yapip
devital olmasi sebebiyle 5 skoru almigtir. Ayrica galigmadaki 7 FDI kriterine
goére 6. ayda mikemmel olarak skorlanan restorasyon sayisi, devital olan dis
hari¢ geri kalan kompozit restorasyonlarin mukemmel olarak skorlandigi
calismamiza go6re dusuktir. Bunun sebebi, calismalar arasinda farkli
arastiricilarin ve materyallerin olmasinin yanisira ilgili g¢aligmanin daimi
dislerde yapilmasi ve 2 farkli kavite turinin icerilmesiyle ilgili olabilir.
Calismada, FDI kriterleri kullaniimasina ragmen restorasyonlara ait estetik,
fonksiyonel ve biyolojik skor belirtiimedigi icin galismamiza ait skorlar higbir
calismayla karsilastirilamamistir.

Dighekimligi literatirinde, sat digleri ve FDI kriterlerinin igerildigi yayin
olmamasi ¢alismamizin sonuglarini diger caligsmalarla birebir kargilagtirmayi
olanaksiz kilmaktadir. Bu sebeple, her ne kadar realistik bir yaklasim olmasa
da, calismamizin sonuglari hakkinda fikir yuratebilmek ve kullanilan restoratif
materyallerin performansini tartisabilmek agisindan literatirde yer alan diger
caligsmalarla karsilastirmalar yapiimigtir. Bu baglamda, sut disleriyle yapilan
klinik galigmalarda, kompomer restorasyonlarda bildirilen kenar renklenmesi
orani galismamizdan daha fazladir (264, 307, 376-378). Bunun sebebi,
calismalar arasindaki metodolojik farklililarin yani sira kullanilan materyaller
ve kullanim varyasyonlariyla da ilgili olabilir. Nitekim, kompomer
restorasyonlarda bildirilen yuksek orandaki kenar renklenmesi materyalin dig
dokularinin asitle purazlendiriimeden kullanimi ile iligkilendirilebilir (376, 379).
Calismamizda, kenar renklenmesi agisindan kompomer ve kompozit
restorasyonlar arasinda fark olmamasinin nedeninin her iki restoratif
materyal kullanimindan once asitle purtzlendirme yapilmasi ve rubber dam
kullaniimasiyla iligkili oldugu dustunulmastur. Turgut ve dig. (307), istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte asitle purtzlendirme yapilan kompomer
grubunda yapilmayana gore daha dusuk oranda kenar renklenmesi rapor
etmigtir. Pascon ve dig. (264), Dyract kompomerde 18 ay sonunda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte %19 oraninda kabul edilemez

dizeyde kenar renklenmesi saptamistir. Van Dijken’in (377) daimi diglerdeki



120

servikal lezyonlarda farkli restoratif materyalleri karsilastirdigi 3 yillik klinik
calismanin sonunda, kompomer (Dyract) ve RMCISte rezin bazl
kompozitlere gore belirgin bir sekilde daha fazla kenar renklenmesi rapor
edilmis olup, bu bulgu g¢alismamizla uyum gostermemektedir. Arastirmada,
kompomer restorasyonlarda kompozit restorasyonlara goére fazla kenar
renklenmesinin olmasi kompomer restorasyonlarda asitle puaruzlendirme
yapllmamasina bagli olabilir. Ayrica, diger sebepler calismanin daimi
dislerdeki, servikal lezyonlarda yapilmasi ve takip suresinin daha fazla olmasi
ile iliskilendirilebilir. Van Dijken (377) RMCIS restorasyonlarin %9.1’inde,
kompomer restorasyonlarin %7.7’sinde, kompozit restorasyonlarin %1.8’'inde
hafif ylzey renklenmesi saptamigtir. Calismamizda ylzey ve kenar
renklenmesi kriterlerinin ayni baslik altinda olmasi sebebiyle 18. ayda sadece
1 (%3.4) RMCIS restorasyonda ylizey renklenmesi nedeniyle basarisizlik
g6zlenmis ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Calismamizda saptanan ylizeyel renklenmenin RMCIS
restorasyondaki ylzey puruzliligune bagh olarak dolgu yuzeyinde biriken
dis kaynakl pigmentasyondan kaynaklandigi dusunulmektedir. Nitekim, van
Dijken de calismasinda rezin bazli kompozit ve kompomer restorasyonlarin
RMCiS’lara gore vyizey purizIliligi agisindan daha iyi performans
sergilediklerini saptamigtir.

Calismamizda RMCIS grubunun yiizey purizlGligi diger iki gruba
gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla bulunmustur. Bu
sonug RMCIS'’in cam tozunun ortalama partikiil biyikliginin kompomer ve
rezin bazli kompozitlerin inorganik doldurucu partikillerine kiyasla daha fazla
olmasindan kaynaklanmaktadir (3). Polialkenoat matriks agi eroziv asinmaya
daha yatkindir. Bu durum, yluzey purizliligune neden olan cam tozu
partikllerinin agiga ¢cikmasina yol agar (380). Ayrica, RMCIS’in karistiriimasi
sirasinda olusabilecek poroziteler de purdzlaligin artmasina neden
olabilmektedir (3).

Folwaczny ve dig. (376), aralarinda Photac-fil ve Dyractin de
bulundugu 2 adet RMCIS, kompomer ve rezin bazli kompozitten olusan 4

farkh restoratif materyali sinif V kavitelere uygulamislar ve renk uyumu,
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yluzey vyapisi, kenar butanligu, kenar renklenmesi, anatomik form ve
retansiyon acisindan degerlendirmislerdir. Calismamizla uyumlu olarak 3
yillik takip sonunda en fazla ylzey puruzliligu, anatomik form ve renk
uyumu degisikliklerinin RMCIS gruplarinda oldugunu bildirmislerdir. Gladys
ve dig. (3) tarafindan yapilan c¢alismada da kompomer ve rezin bazli
kompozitlerin CiS ve RMCIiS’e gdére daha diiz ve parlak yiizey morfolojisi
sergiledigi rapor edilmistir.

Calismamizda kompomer ve rezin bazli kompozit gruplarinda zamanla
renk uyumu / stabilitesi ve translusenside istatistiksel olarak anlamli farkllik
yaratacak bir degisim saptanmamistir. Yapilan birgok klinik g¢alismada
kompomer restorasyonlarda mikemmel renk uyumu rapor edilmigtir (108,
269, 378, 381, 382). Calismamizla uyumlu olarak Pires-de-Souza ve dig.’nin
(383) yaptiklari in vitro calismada Tetric Ceram, Heliomolar ve Esthet-X
kompozitlerin renk degisiklikleri incelenmistir. Sonuclara gére Esthet-X rezin
bazli kompozitte en az renk degisikligi gozlenmistir. Calismamizda
kompomer ve rezin bazli kompozit gruplarinda zamanla renk uyumu/
stabilitesi ve translusenside degisim saptanmazken, RMCIS grubunda
bozulma meydana gelmistir. Bu kriter agisindan diger 2 grupta, RMCIS
grubuna gore daha iyi sonuglar elde edilmistir. RMCiS’lardaki daha koyuya
giden renk degisikligi in vitro calismalarla da ispatlanmistir (384).
Calismamizin sonuglariyla uyumlu olarak Maneenut ve Tyas (385) yaptiklari
klinikk galismalarinda, 1 yil sonunda RMCIS restorasyonlarda belirgin
derecede renk degisikligi gozlemlemiglerdir. Benzer sekilde, van Dijken’in
(377) daimi diglerdeki servikal lezyonlarda RMCIS, kompomer ve kompozit
restorasyonlari karsilastirdigi 3 yillik ¢calismasinda, en fazla renk degisikligi
RMCIS grubunda meydana gelmistir. Van Dijken’in ve bizim ¢alismamizda
RMCIS restorasyonlara bitirme ve polisaj islemini takiben koruyucu rezin
uygulanmamigtir. Koruyucu rezinle kaplanmayan érneklerde ylzey hasari ve
materyal renginde koyulasma bildirilmistir (384). Ancak, yapilan ¢alismalarda
restoratif materyalin koruyucu rezinle kaplanmasinin flortir salimini anlaml
olarak azalttigi belirtiimektedir (57, 386-389). Calismamizda, gerek kullanma

klavuzunda bdyle bir ibarenin yer almamasi gerekse kompomer ve kompozit
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gruplariyla standardizasyon saglamak ve rezinin koruyucu etkisiyle
materyalin gergek klinik performansini maskelememek icin RMCIS
restorasyonlar koruyucu rezinle kaplanmamistir.

Anatomik form agisindan c¢alismamizda RMCIS grubunda 12. ve 18.
aylarda diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
fazla bozulma meydana gelmistir. Anatomik formda meydana gelen
bozulmanin en blyik sebebi dolgu ylzeyindeki asinmadir. RMCIS’lerin
kompomer ve rezin bazli kompozitlere gore fizikomekanik 6zelliklerinin zayif
olmasi (390, 391) ve bikulme dayanikliiginin az olmasi (390, 392) daha
fazla asinmalarina neden olmaktadir. Croll ve dig.’nin (104), sut diglerinde
Sinif I, 11, 11l ve V lezyonlara rezin modifiye cam iyonomer siman restorasyonu
uyguladiklari retrospektif calismalarinda, en az 3 yildir agizda bulunan sinif |
ve |l restorasyonlarda goézlenen en fazla basarisizlik nedeninin materyal
asinmasi oldugu belirtilmistir.

Calismamizda anatomik formda meydana gelen bozulmanin diger
sebebi ise restoratif materyalin kirilmasina bagli olarak dig-restorasyon
bitinltGginin  bozulmasidir. 18 ay sonunda RMCIS grubunda 2
restorasyonda, rezin bazli kompozit grubunda ise 4 restorasyonda restoratif
materyal kirigi tespit edilirken kompomer restorasyonlarda % 100 basari elde
edilmistir. Bu bulgu, sut dislerinde kompomer restorasyonlarda asitle
puruzlendirme ile daha yuksek baglanti kuvvetlerinin elde edilecegini
destekler niteliktedir. Yapilan bir klinik galismada asitle puruzlendirme
isleminin kompomer restorasyonlarin retansiyonunu artirdigi gosterilmistir
(393). Turgut ve dig. (307) asitle purtzlendirme uygulanan kompomer
restorasyonlarin 18 ay sonundaki retansiyon oranini %87.5 olarak bildirirken,
asit uygulanmayan grupta %71 olarak rapor etmistir. Calismada asitle
purtzlendirilerek uygulanan kompomer restorasyonlarin retansiyon oraninin
calismamizdan dusuk olmasi retantif olmayan kavite dizayni, ve rubber dam
kullaniimamasiyla iliskilendirilebilir. St dislerinde retantif kavitelere rubber
dam kullanilarak yapilan kompomer restorasyonlarin degerlendirildigi klinik
calismalarda daha ylksek retansiyon oranlari rapor edilmistir (340, 341, 381,
382). Roeters ve dig.’nin (394) sut dislerindeki sinif 1 ve Il kavitelere
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uygulanan  Dyract kompomer restorasyonlarin  klinik  basarisini
degerlendirdikleri caligmalarinda, 3 yil sonunda en sik gorulen basarisizlik
nedeni olarak restoratif materyalin kismi ve tam kaybi gosterilmistir. Bu
calismada restoratif materyalin yerlestiriimesi sirasinda asitle purizlendirme
islemi uygulanmamis ve restoratif materyal kiriklarinin yarisi ilk 1 yilda
g6zlenmigtir. Qvist ve dig.’nin (300) farkli restoratif materyallerle yaptigi klinik
calismalarinda kompomer restorasyonlarda gozlenen en sik basarisizlik
nedeninin retansiyon kaybi oldugu belirtiimistir. Bu c¢alismada da asitle
purdzlendirme iglemi uygulanmamig, ayrica rubber dam ile izolasyon
yapiimamistir. Mass ve dig.’nin (381) yaptigi calismada sut azi diglerdeki
sinif 1l kavitelere uygulanan kompomer restorasyonlarin higbirinde kirik
saptanmamigtir. Bu c¢alismada kompomer yerlestiriimeden Once asitle
purtzlendirme islemi uygulanmamis ancak, rubber dam ile izolasyon
saglanarak kontaminasyon riski en aza indirgenmistir. Sut dislerinde
restorasyon uygulamasinda kargilagilan en buyuk problem kavitenin restoratif
materyal yerlegtirimeden o6nce tukurikle kontamine olmasidir. Sut
dislerindeki sinif | ve Il restorasyonlarda 6zellikle rezin bazli materyallerin
kullaniminda digin tukurukten izolasyonu siklikla sorun olusturmaktadir (104).
Bu nedenle sut diglerinin izole edilmesinde rubber dam kullanimi operasyon
sahasinin kuru kalmasini saglayarak restorasyonun basarisini artirmaktadir
(302).

Calismamizin bulgularindan farkli olarak, Folwaczny ve dig. (376) 2 yil
sonunda rezin bazli kompozit restorasyonlar i¢in retansiyon kaybi
g6zlememiglerdir. Ancak, Dyract kompomerlerin %9’u, Photac-fil Quick
RMCIS restorasyonlarin %10’u materyal kaybi nedeniyle yenilenmistir. Ancak
ilgili calismanin daimi dislerde ve sinif V kavitelerde yapilmis olmasi
sebebiyle ¢alismamizla arasinda buyuk farlar bulunmaktadir. Calismamizda
hem kompozit hem de RMCIS restorasyonlarda meydana gelen kiriklarin
sebebi materyallerin fiziksel 6zelliklerine bagh olabilir. RMCiS’lerin diisik
kirllma direngleri, agiz igindeki kuvvetlere kargi materyalin yeterli direnci
gosteremeyip kirilmasiyla sonuglanabilir (395, 396). Rezin bazli kompozitlerin

fiziksel Ozellikleri kompomerlerden Ustindar (397, 398). Bu sebeple
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kompomer grubunda kirlk meydana gelmezken rezin bazli kompozit
grubunda 4 adet kirik olmasi materyalin sut digine gore asinma hizinin yavas
olmasi ile iligkili olabilir. Ancak, bu savi destekleyebilmek i¢in Esthet-X HD ve
sut disi minesinin agsinmasinin karsilastirildigi ¢calismalara ihtiyag vardir.

Materyal kiriklarinda elde edilen bulguya paralel olarak RMCIS ve
kompozit gruplarinin kenar uyumlarinin da zamanla bozulmasi bahsedilen
ongoruyu desteklemektedir. Materyal kiriklari ve kenar uyum bozukluklarinin
meydana gelmesinde gocuklarin beslenme aliskanliklarinin da rol oynadigi
dusunulmustur. Nitekim, materyal kirig1 saptanan gocuklarin ebeveynlerinden
alinan bilgilerde ¢ocuklarin 6zellikle sert sekerleri agizlarinda kirarak yemeyi
sevdikleri ogrenilmigtir. Calismamizda kapsanilan yas itibariyle ¢ocuklarin
okul ¢agi cocugu olmasi veya okula yeni baglamalari da beslenme
aligkanliklarinin degiserek materyal kiriklarinin artmasina neden olmus
olabilir. Pek ¢ok ebeveynden alinan bilgide 6zellikle ilkokula yeni baslayan
cocuklarin  O6gretmenleri  tarafindan  seker verilerek  6dullendirildigi
ogrenilmistir.

Kompomer grubunda kirik olmamasi ve zamanla kenar uyumunda
bozulma meydana gelmemesinde asitle purtzlendirme yapilmasinin da etkisi
oldugu dusunulmagtir. Tum degerlendirme zamanlarinda, kenar uyumu
agisindan en fazla mikemmel skorunun kompomer grubunda olmasi bu savi
destekler niteliktedir. Luo ve dig. (348), daimi azi dislerinde yaptiklari in vitro
calismalarinda farkli puUrdzlendirme metodlarinin uygulandigi kompomer
restorasyonlarin kenar uyumlarini karsilagtirmiglardir. Buna goére kavitenin
%36’hk fosforik asitle puruzlendirilmesinin pulriuziendirme uygulanmayan
gruba kiyasla kompomerin adaptasyonunu anlamli olarak artirdigini
bildirmiglerdir. Turgut ve dig. (307), 18 ay sonuda istatistiksel olarak anlaml
olmamakla  birlikte  asitle  puruzlendirme  uygulanan  kompomer
restorasyonlarin %12’sinde, uygulanmayan restorasyonlarin %29’unda kenar
uyumsuzlugu rapor etmislerdir. Asitle purtuzlendirme yapilmayan kompomer
restorasyonlarda kenar uyumunda azalma meydana gelmektedir (378). Van
Dijken (377) rezin bazli kompozit ve kompomer restorasyonlarin kenar

uyumunu RMCiS’lara gére daha iyi olarak bildirmistir. Alves dos Santos ve
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dig. (291) istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte stt azi dislerindeki
asitle puruzlendirme igleminin uygulandigi kompomer restorasyonlarin kenar
uyumunu rezin bazli kompozit restorasyonlardan daha basarili bulmuglardir.
Bunun nedeninin kompomerin daha fazla hidroskopik genlesme saglayarak
marjinal ttkamanin idame etmesine katkida bulanan kimyasal bilesiminden
kaynaklanabilecegini bildirmislerdir.

Bir restorasyondaki kenar uyumsuzlugu gelecekte olusabilecek
basarisizligin habercisi olabilmektedir (399). Bu nedenle galismamizda 1.
hafta ve 18. ayda radyografik inceleme de yapilmigtir. 1. hafta radyografik
degerlendirmesinde RMCIS grubunda 1 restorasyonda 313 um’lik bosluk
(gap) ve hafif taskinlk tespit edilmis, kompozit grubunda 1 restorasyonda
325 pm’lik bosluk gdézlenmistir. FDI kriterlerinde 250 um’den buyuk bogsluklar
4/tamir/kabul edilemez olarak kabul edilmektedir. Ancak, bu kriterlerde sut ve
daimi dis ayrimi yapiimamistir. Oysaki sut dislerinin agizda kalma sureleri
daimi diglere kiyasla ¢ok daha kisadir. Agizda ¢ok uzun sure gorev yapacak
olan daimi diglerle daha kisa Omri olan sut diglerinde komplikasyon
yaratabilecek bosluk boyutlari farkli olabilir. ilaveten, ¢calismamizda radyolojik
incelemeyi yapan arastiricinin imaj analizi konusunda yetkin olmasi
bosluklarin son derece hassas Olgllmesini saglamistir. TUm bu sebeplerden
dolayl 250 ym’nin Ustundeki bosluklara midahale edilmeyip takip edilmesine
karar verilmistir. 18. ayda RMCIS restorasyonun bosluk genisligi 351 pm,
kompozit restorasyonun 426 um olarak olguilmus olup her iki restorasyon da
klinik olarak basarili bulunmustur. Bosluklarda meydana gelen artisin nedeni
dolgu basamaginda gdllenen adeziv rezinin zamanla rezorbe olmasi olarak
yorumlanmigtir. Mass ve dig. (381), sut azi dislerindeki sinif Il kompomer
restorasyonlari bitewing radyograflar ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
dis-restorasyon arayuzunde en fazla radyolusent defektlere rastlamislar ve
bu alanlari adeziv rezinin fazla miktarda gollenmesiyle iligkilendirmislerdir.
Marks ve dig. (400) sut dislerinde proksimal kutu kavitelere uygulanan
kompomer restorasyonlari 1. ve 12. ay kontrollerinde bitewing radyograflarla
degerlendirmiglerdir. Arastiricilar, 1. ayda restorasyonlarin servikal kenarinin

%%’inde, 12. ayda ise %9’unda bosluk tespit etmislerdir. Bosluk boyutlari
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hakkinda bilgi veriimeyen dislerde 12 ay sonunda klinik ya da radyografik
olarak ¢uruk bulgusu saptanmamisgtir.

FDI kriterlerinde yer alan radyografik degerlendirme kriterlerine goére
<250 pm’lik boglugun 3/kabul edilebilir olarak, <150 pym’lik pozitif veya negatif
basamaklarin  2/iyi  olarak  skorlanmasi  gerektigi  belirtiimektedir.
Calismamizda restorasyonlarin gogunda <150 um’lik bosluklari tespit edilmis,
ancak FDI skorlama sisteminde <150 pm’lik bosluklar igin bir skor
belirtimemigtir. Bu nedenle FDI kriterlerinin yaraticilarindan Prof. Dr.
Reinhardt Hickel ile yazisma yapimis ve <150 pum’lik bosluklarin
saptanmasinda radyograflarin yeterli ¢ozunurlige sahip olmamasi nedeniyle
2/iyi skoruna dahil edilmedigi 6grenilmigtir. Calismamizda, <150 ym’lik bosluk
saptanan restorasyonlar 2/iyi olarak skorlanmistir.

FDI kriterleri sit ve daimi digler icin higbir kriterde bir ayri siniflama
icermemektedir. Ancak bu durum sut dislerine yapilan restorasyonlari
degerlendirdigimiz ¢alismamizda bazi gugcliklerin yasanmasina neden
olmustur. Bunlardan biri de proksimal kontaktlarin degderlendirilmesidir. Sut
dentisyonda fizyolojik bosluklarin bulunmasi nedeniyle ¢alisma éncesinde
restorasyonsuz ve c¢uUruksluz saglam sut diglerinde proksimal kontaktlar
degerlendiriimis ve 4/tamir/kabul edilemez olarak skorlanan digler tespit
edilmistir. Bu nedenle galismamizda 4/tamir/kabul edilemez olarak skorlanan
restorasyonlara tamir islemi yapiimamistir. Ozellikle karigik dislenme
doéneminde dentisyonun dinamigi oldukga farklilik géstermektedir. Buna bagl
olarak farkli degerlendirme zamanlarinda daha siki ya da daha zayif
kontaktlar gozlenmigtir. Proksimal kontaktlarla da iligkili olan PBI 6lgimu
4/tamir/kabul edilemez olarak skorlanan dislerde artis gostermemistir.
ilaveten, tim degerlendirme zamanlarinda ne PBI acisindan ne de proksimal
kontakt kriteri agisindan gruplar arasinda anlamh fark saptanmamasi, FDI
kriterlerindeki bu skorlamanin sit dislerine goére yeniden duzenlenmesi
ihtiyacini ortaya koymaktadir.

Calismamizda sut dislerine veya cocuk hastalara gére yeniden
dizenlenme ihtiyacinin saptandigi diger kriterler hasta memnuniyeti ve

restorasyonun periyodonsiyuma etkisi kriterleridir. Hasta memnuniyetini
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Olgmek icin kullanilan olgutler erigkinlere yoénelik hazirlanmistir (Tablo 2.2).
Cocuklarin  memnuniyetini 6lcmek icin seviyelerine uygun o&lgutlerin
gelistiriimesi gereklidir. Restorasyonun periyodonsiyuma etkisi kriterinde
restorasyonlu digin PBIl ve cep derinligi dlgiminin proksimal restorasyon
icermeyen karsit ya da simetrik disle kiyaslanmasi gereklidir (263).
Calismamizda cocuklarin hepsinde bu karsilastirmayi yapabilecek saglam
karsit veya simetrik dig olmadigindan bu kriter degerlendirilememigtir. Kontrol
zamanlarinda birgok hastada yeni ¢uruklerin saptanmasi bu kriterin gocuk
hastalar icin uygunlugunu sorgulamamiza neden olmustur. Bu kriter yerine
calismamizda da yapildigi gibi restorasyonlu dise ait PBI ve cep derinligi
Olgimlerinin tim kontrol zamanlarinda olgulmesinin gocuk hastalar i¢in daha
uygun oldugu dusunudlmustar. FDI kriterlerini  tanitan arastiricilar son
makalelerinde FDI kriterlerinin dedismez olmadigini ve ihtiyaca ve duruma
goére farkliliklar yapilabilece@ini bildirmiglerdir. Calismamizda; proksimal
kontakt noktasi, radyografik degerlendirme, hasta memnuniyeti ve
restorasyonun periyodonsiyuma etkisi kriterlerinde degisiklikler
ongorulmustdr.

Calismamizda islem sonrasi hassasiyet bildiren ebeveyn olmamistir.
6. ay kontrolinde sadece 1 kompozit restorasyonda apse nedeniyle vitalite
kaybi gdzlenmistir. ilgili restorasyon taban maddesinin de uygulandigi derin
bir kaviteye yapilmistir. Radyolojik degerlendirmede restorasyona ait bosluk
boyutu 150 um’den az olarak olgulmustur ve baska higbir kriterde basarisizlik
saptanmamigtir. Tum bulgular olusan apsenin diste daha dnceden mevcut bir
inflamasyondan kaynaklanmig olabileceg@ini digundurmusgtar .

Dis hekimligi pratiginde CiS bazl restoratif materyallerin tercih edilme
sebeplerinden bir tanesi de materyallerin florlr salabilme 6zelligine bagh
olarak restorasyon kenarlarina ikincil ¢urigin goézlenmemesidir (105, 401).
Ancak 2011 yilinda yayilan sistematik bir derlemede, RMCIS ve rezin bazli
kompozit restorasyonlarin guruk onleyici etkileri incelenmis ve her ki
materyal arasinda fark olmadigi belirtiimistir (402). Calismamizda ikincil
curlik saptanan tek disin RMCIS grubunda olmasi ve kompomer ve kompozit

gruplarinda ikincil ¢lrige rastlanmamasi, adeziv restorasyonlarda dis-
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materyal ara yuzeyinin batinligandn oldukga 6nemli bir faktor olabilecegini
gOstermistir (403). Nitekim, 10 yildan fazla klinik takip slresi olan bazi
calismalarda, ideal kosullarda vyerlestirimis rezin bazli kompozit
restorasyonlarin sadece % 4 ile % 8inde ikincil c¢lrigin olustugu
belirtiimektedir (404-408).

Calismamizda CAR kod 2 olarak siniflanan ve minede
demineralizasyon olarak saptanan lezyona mudahale edilimeyip 6 ayda bir
florar cilasi uygulanmigtir. Diger kontrol zamanlarinda lezyonun skorlamasina
bir dedisiklik meydana gelmemesi flortr cilasinin demineralize mine
lezyonlari  Uzerine olan etkinligini ortaya koymustur (409-411).
Calismamizdaki dusuk ikincil gurtk orani, ¢uruk degerlendirmede CAR ve
250 pm ucu olan dik acili sond kullanimiyla da ilgili olabilir. CuUnkd bir
restorasyon kenarindaki en az 250 uym’den buyuk agikliklarin ikincil ¢lrik
gelisimi ile iligkilendirilmesi gerektigi vurgulanmigtir (412).

Van Dijken’in (377), daimi dislerdeki servikal lezyonlarda farkli
restoratif materyalleri karsilastirdigi klinik galismasinda ikincil ¢lruk riskinin
belirlenmesi i¢in hastanin agiz hijyeni, tukiruk akis hizi, mutans streptokok
sayisi ve gegmis ¢uruk aktivitesini iceren ¢uruk risk tayini degerlendirilmis ve
hastalarin %20’sinde yuksek c¢urlk aktivitesi tespit edilmigtir. 3 yil sonunda
biri yiksek ¢uruk aktivitesine sahip olan bir hastada olmak lGzere derin ¢lrik
lezyonlu, digeri ise baslangic asamasinda olan 2 kompomer restorasyonda
ikincil c¢uruk saptanmistir. 3. yil kontrolinde tespit edilen baslangi¢
asamasindaki ikincil ¢uruk lezyonuna calismamizda oldugu gibi profilaktik
islemler uygulanmigtir. Calismamizda hastalarin %100°UG yuksek ¢uruk riskine
sahip olmasina kargin sadece 1 restorasyonda demineralizasyon alani
gozlenmistir. Ancak calismamizin takip suresinin daha kisa olmasi ikincil
curtk olusma riskini azaltmaktadir.

Bir klinik caligmanin sonucunda restorasyonlardaki toplam basarisizlik
orani mutlaka belirtiimelidir. Her kontrol randevusu sonunda hasta ve
restorasyon sayilari da dahil olmak Uzere tamir ve / veya yenileme gerektiren
restorasyonlarin ve galismadan ayrilan hastalarin sayilari ve nedenleri rapor

edilmelidir. Dogru bir basarisizlik orani elde etmek igin dnceki kontrollerde
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tespit edilen basarisiz restorasyonlarin sayisi da son kontroldeki toplam dis
sayisina eklenmelidir. ilaveten, calismanin sonucunun basarili/basarisiz
seklinde belirtimesinden ziyade sagkalim (survival) analizinin yapilmasi
calismay istatistiksel olarak daha gugli kilmaktadir. Bunun igin kullanilan
grafiksel metod Kaplan-Meier testidir. Calismamizda 18 ay sonundaki
sagkalim oranlari grup 1 igin %90.3, grup 2 icin %100, grup 3 i¢in %80.6
olarak bulunmustur. Toplam sagkalim orani ise %90.3’tir. Sagkalim oranlari
agisindan grup 2 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmigtir. Calismamizin sonuglari ile uyumlu olarak Pascon ve di§. (264)
sut azi diglerinde rezin bazli kompozit ve kompomer restorasyonlarin klinik
basarisini de@erlendirmisler ve rezin bazli kompozitin 24 ay sonunda en
distk sagkalim oranina sahip oldugunu belirtmiglerdir. 3 farkli RMCIS ve
kompomer restorasyonlarin klinik bagarisinin degerlendirildigi bir calismada
Dyract kompomer, c¢alismamizda da kullanilan Photac-fil Quick’ten
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha basarili bulunmustur.

Toh ve dig.’nin (5) sut diglerindeki sinif |l kavitelere uygulanan estetik
restoratif materyallerin en az 1 yillik basari oranlarini kiyasladiklari
metaanalizde en ylksek klinik basari oranlarina RMCIiS’in (%97.1), en disuk
bagsari oranlarina ise CiS’in (%84.7) sahip oldugu belirtiimistir. Ancak
metaanalizde, RMCIS ile yapilan sadece 3 calisma (268, 299, 413)
bulunmasi ve bu caligsmalarin hepsinde Vitremer kullaniimasi, bu urinun
klinikk performansinin yiksek oldugunu ve diger RMCIiS’lerin klinik
performanslarina genellenemeyecegini duguindurmektedir. Dolayisiyla, farkl
artnlerin igerildigi klinik calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Kompomer ve
rezin bazli kompozit i¢in klinik basari oranlari sirasiyla %86.9 ve %87.5
olarak rapor edilmistir. 4 materyalin ortalama basgari oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir. CIS icin en fazla basarisizlik
nedeni olarak restoratif materyalin kirllmasi gdsterilirken, kompomer ve rezin
bazli kompozit igin ikincil giruk en ¢ok rapor edilen bagarisizlik nedenidir.

Alves dos Santos ve dig. (291) sut azi diglerindeki bizotaji ve
bizotajsiz sinif | ve sinif Il kavitelerde RMCIS, kompomer ve kompozit

kiyaslamiglar, 48 ay sonunda istatistiksel olarak anlamh fark olmamakla
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birlikte, ¢calismamizla uyumlu olacak sekilde asitle puruzlendirme isleminin
uygulandi§i kompomer grubunu daha basarili bulmuslardir (RMCIS igin
%73.9, kompomer igin %83.4, kompozit icin %79.6). Ancak bu randomize
kontrollt klinik ¢calismanin ¢alismamizla arasindaki dnemli farklar split mouth
yonteminin ve FDI kriterlerinin kullaniimamasidir.

Attin ve dig. (287) 2 yillik takip sonunda basari oranlarini kompomer
restorasyonlar igin %89.2, rezin bazli kompozit restorasyonlar i¢in %89.7
olarak bildirmiglerdir. Kompomer restorasyonlar i¢in g¢alismamizdan daha
dusuk basari orani elde edilmesinin asitle purtzlendirme islemi
yapllmamasindan kaynaklanabilecegi dusunulmustar.

Calismamizin sonuglariyla paralel olarak Peters ve dig. (414) sut azi
dislere uygulanan kompomer restorasyonlarin 1 yil sonundaki basari
oranlarini %97 olarak bildirmislerdir.

Calismamizin sonucunu da kapsayacak sekilde yapilan g¢alismalarda
RMCIS restorasyonlarin bagarisizlik oranlari %2-20 olarak bildirilmistir (299,
413, 415). Kompozit ve RMCIS restorasyonlara oranla kompomer
restorasyonlardaki ylksek basari orani materyalin sut disi minesiyle uyumlu
olan asinma hizi ve derinligi ile iligkili olabilecegi dugunulmustuar. Ancak, bu
konuda kesin yargi icin invitro ve invivo galismalara ihtiyag vardir. Son
donemlerde restoratif materyallerin degerlendiriimesi amaciyla yapilan klinik
calismalarda kanita dayali veri elde edilebilmesi ve bu verilerin sistematik
derlemelerde toplanmasi acisindan degerlendirme kriterlerinde standart bir
yaklagima ihtiya¢ duyulduguna dikkat ¢ekilmektedir (306). Bu nedenle daha
hassas bir skorlama sistemi olan FDI kriterleri geligtirilmistir. FDI kriterleri
sadece degerlendirme, standardizasyon ve kalibrasyon igin degil, ayni
zamanda cgalisma dizaynlarinin gelistiriimesi ve istatistiksel analizi i¢in de
tasarlanmistir (263). Dis hekimliginde farkli restoratif materyallerin klinik
basarilarinin kargilastirilabilmesi icin FDI kriterlerinin kullanildigi randomize

kontrollu ve uzun sureli klinik galismalara gereksinim duyulmaktadir.
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6. SONUC

Sut azi dislerinde restoratif materyal olarak sinif 1l kavitelere
uygulanan rezinle modifiye cam iyonomer simanlar, poliasitle modifiye rezin
kompozitler ve rezin bazli kompozitlerin klinik ve radyografik basarilarinin
birbirleriyle kiyaslandigi caligmamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1) Rezinle modifiye cam iyonomer simanla yapilan restorasyonlarda
yuzey puruzluliginde artig; renk uyumu, anatomik form ve kenar uyumunda
bozulma diger iki gruba gore daha fazladir (p<0.05).

2) Rezin bazlh kompozit grubunda en siklikla gorilen basarisizlik
nedeni restoratif materyalin kiriimasidir.

3) Restorasyonlarin 18 ay sonundaki sagkalim oranlari rezinle
modifiye cam iyonomer siman restorasyonlar i¢in % 90.3, poliasitle modifiye
rezin kompozit restorasyonlar i¢cin % 100 ve rezin bazli kompozit
restorasyonlar igin % 80.6 olarak bulunmustur. Toplam sagkalim orani ise %
90.3’tur. Sagkalim oranlari agisindan grup 2 ve 3 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmistir (p=0.010).

Calismamizin limitleri dahilinde, poliasitle modifiye rezin kompozit
restorasyonlarin sut azi digleri igin rezinle modifiye cam iyonomer siman ve
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde rezin bazli kompozit restorasyonlara

g6re daha basarih olduklari sonucuna varilmistir.
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