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OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci, hibrit bir posterior kompozit rezin ve ii¢ farkli bulk-fill

kompozit rezinin bir yillik klinik performanslarini degerlendirmekti.

Bireyler ve Metot: Bu ¢alisma okluzyona dahil olan daimi dislerinde en az dort adet
Sinif II ¢iiriik lezyonu bulunan toplam 50 hastada (22 erkek, 28 bayan) gergeklestirildi.
Her hastada dort farkli kompozit rezin kullanilarak toplamda 200 restorasyon
yerlestirildi. Dort farkli grup sirasiyla 1) Clearfil Photo Posterior, 2) Filtek Bulk-Fill
Flowable ve Filtek P60, 3) Tetric EvoCeram Bulk-Fill ve 4) SonicFill kompozit
materyallerinden olustu. Restorasyonlar ayni klinisyen tarafindan uygulandi ve
restorasyonlarin uygulanmasimi takiben bir hafta sonra baslangi¢c skorlamalari
gerceklestirildi. Hastalar 12 ay boyunca ticer ay arayla kontrol edildi. Kontroller
birbirleriyle kalibre edilmis (Cohen Kappa indeksi = 0,82) deneyimli iki klinisyen
tarafindan yapildi. Kontroller esnasinda modifiye USPHS kriterlerinden yararlanildi.
Grup i¢i ve gruplar arasi farklar SPSS 20.0 bilgisayar programinda Kruskal Wallis ve

Friedman testleri kullanilarak %95 giiven araliginda analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin bir yil sonraki takip edilme oran1 %86 olarak bulundu. Bir yil
sonunda biitiin restorasyonlarda kiigiik degisiklikler saptandi. 12 ayin sonunda ikinci
grup restorasyonlarin (Filtek Bulk-Fill Flow. ve Filtek P60) bazisinda gbzlenen bazi
degisiklikler baslangi¢c skorlariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05). Diger gruplarin 12 ay sonundaki skorlar1 baslangi¢ skorlariyla
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Bir y1l
sonunda gruplar birbirleriyle karsilagtirildiklarinda materyaller arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farkliligin olmadig bulundu (p>0,05).

Sonug: 12 aylik bu klinik ¢alismanin sinirliiginda 3 farkli bulk-fill kompozit ve
posterior bolgede kullanilan hibrit bir kompozit rezinin klinik performanslar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bununla beraber daha uzun

stireli caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Bulk-Fill Kompozit, Klinik Degerlendirme, Smf II

restorasyonlar



SUMMARY

Aim: The aim of this study was to evaluate the one-year clinical performance of one
posterior hybride composite resin and three bulk-fill composite resins.

Materials and Methods: Fifty patients (22 male, 28 female) with at least 4 Class Il
cavities in their permanent teeth and under occlusion were enrolled in this study.
Totally 200 restorations were placed, 25% for each material. Four different groups
consisted the following materials respectively, 1) Clearfil Photo Posterior, 2) Filtek
Bulk-Fill Flowable and Filtek P60, 3) Tetric EvoCeram Bulk-Fill, 4) SonicFill. Same
operator were placed the restorations. One week later the patients were called for
detecting the baseline scores. Two calibrated examiners (Cohen Kappa index = 0.82)
evaluated the restorations once in every three months for one year according to
modified USPHS criteria. The data was analyzed in SPSS 20.0 program. Kruskal
Wallis and Friedman tests were used for the analysis at a confidence level of %95.

Results: One year recall rate was 86%. All restorations showed minor modifications
after one year. For the second group, some of the modifications were found statistically
significant when compared with baseline scores (p<0.5). No statistically significant
differences were detected between the materials’ performances after one year
(p>0.05).

Conclusion: With the limitations of this clinical study there were no statistically
significant difference were found between the three bulk-fill and the posterior hybride
composite resins. Further evaluations are necessary for the long-term clinical

performances of these materials.

Key Words: Bulk-Fill Composite, Clinical Evaluation, Class Il restorations



1 GIRIS

1.1 Genel Bilgiler

Glinlimiiz modern restoratif dis hekimligi uygulamalarinda, dis doku kaybinin
fonksiyonel bir sekilde karsilanmasinin yaninda, estetikte 6nemli bir kavram olarak
siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Kelime anlami olarak estetik, “gilizellik duygusuna
uygun olan” anlamina gelmekle beraber, “giizelligi ve giizelligin insan bellegindeki ve
duygularindaki etkilerini konu edinen felsefe koludur” seklinde de tanimlanmaktadir
(Dogan 2013). Ayrica Pilkington (1936) tarafindan yapilan tanima gore de estetik;
yapilan iste dogal olani taklit etme, yapilan isin doga ile uyumlu olmasini saglama ve

eseri goze ¢arpmayan duruma getirme sanatidir.

Estetigin insan hayatindaki Oneminin artmasiyla birlikte, dis hekimlerine estetik
sikayetlerle gelen hasta sayisinda da 6nemli bir artis olmustur (Sulieman ve ark. 2003,
Ahmad 2006). Hastalarin estetik beklentilerindeki artis sebebiyle, kullanilan restoratif
materyalde ve uygulanan restorasyonlarda degisiklik olmaktadir. (Roberson ve ark.
2006) Dental kompozitler, estetik 6zelliklerinden dolay1 direkt dental restorasyonlarda
siklikla kullanilirlar (Lavigueur ve Zhu 2012).

Yapilan bir ¢aligmaya gore, 1999 yilinda arka grup dislerde dis rengindeki kompozit
materyallerin kullanim1, amalgam kullanimini geride birakmustir (Burke ve ark. 2001).
Bunun yaninda Hollanda’da yapilan bir ¢alismaya gore Nijmegen Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde O6grenciler tarafindan posterior dislere yapilan amalgam dolgular 1990
yilinda %88 oraninda iken, 1998 yilinda bu oranin %4 seviyesinde izlendigi
bulunmustur (Roeters ve ark. 2004). Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde yapilan bir ¢alismada ise 2000-2003 yillar1 arasinda arka grup dislere
dislere yapilan amalgam restorasyonlarin, kompozit restorasyonlara goére anlamli
derecede fazla oldugu bulunmus ve bu oran 2004 yilinda esitlenmistir. Sonraki yillarda
ise (2005 — 2007 arasi1) kompozit restorasyon sayisinin, amalgam restorasyonlardan

anlamli derecede fazla oldugu bildirilmistir (Sirin Karaarslan ve ark. 2008).



Kompozit rezinlerin ve adeziv sistemlerin yillar igerisinde gelisim gdstermesi ve
hastalarda dental estetige olan ilginin artmasiyla birlikte, arka dislerde dis rengi estetik
restorasyonlarin uygulanmasi olduke¢a sik hale gelmistir (Gaengler ve ark. 2001, da
Rosa Rodolpho ve ark. 2006, Ergucu ve Turkun 2007). Adeziv sistemlerin ve
kompozit dolgu malzemelerinin devamli gelistirilmesi ve sorunlarinin azaltilmasi
sonucunda, kompozit rezinler hem 6n hem de arka disler bolgesinde giivenle

kullanilabilmektedir (Yap ve ark. 2004, Dresch ve ark. 2006).

Dis hekimliginde kullanilan ilk estetik restoratif materyaller silikat simanlardir
(Roberson ve ark. 2006, Alla 2013, Alrahlah 2013). Silikat simanlar 1878 yilinda
Fletcher tarafindan alimino silikat cam partikiilleri ve fosforik asit likidi karistirilarak
hazirlanmistir. Silikat simanlar agiz sivilarindan kolayca etkilenip ¢6ziiniir ve fiziksel
ozelliklerini kaybederler (Roberson ve ark. 2006, Alla 2013). Ayn1 zamanda pulpa
tizerinde olumsuz etkiler de yapmaktadir (Bowen ve ark. 1968, Bowen 1982, Alla
2013, Alrahlah 2013). Silikat simanlarin estetik restoratif materyal olarak giiniimiizde
kullanilmamaktadir (Dayangag 2011).

Silikat simanlardaki ¢oziinme sorunlari, doldurucusuz ve polimetil metakrilat
(PMMA) esasli akrilik sistemlerin gelistirilmesine sebep olmustur (Roberson ve ark.
2006). 20. yiizyilin ortalarinda silikat simanlarin yerini alan akrilik rezinler o yillardaki
tek estetik dental materyal olarak kullanilmistir. Akrilik rezinler silikat simanlara
oranla estetik agidan daha fazla fayda saglamasina ragmen dise baglanmalar1 zordur
(Hervas-Garcia ve ark. 2006). Buonocore’un ortofosforik asit teknigini tanitmasi ile
akrilik rezinlerin dise baglanmasi biraz daha gelismis fakat problem tamamen
¢oziilememistir (Buonocore 1955). Ancak polimerizasyon sirasinda fazlaca biiziilen
metil metakrilat monomerleri marjinal sizintilara neden olmustur. Bunun yani sira
PMMA, okluzal kuvvetleri destekleyecek kadar da giiglii degildir (Roberson ve ark.
2006). Bowen adli arastirmacinin 1962 yilinda bisfenol A glisidil metakrilat (Bis —
GMA) monomerini bulmasi akrilik rezinlerin fiziksel oOzelliklerini gelistirmeye

yonelik son ve etkili bir gelisme olmustur (Bowen 1963, Hervas-Garcia ve ark. 2006).

Akrilik rezinler 1970°li y1llarda artik yerlerini tamamen kompozit rezinlere birakmistir
(Hervas-Garcia ve ark. 2006, Roberson ve ark. 2006). Bu asamada polimerizasyonun

elektromanyetik 1s1nimla saglanabilmesi ile karistirma problemi ¢oziilmistiir. Fakat



kompozit rezinlerin icerisindeki inorganik partikiiller ¢ok biiyliktiir ve kompozitlerin
polisajlanmasi zordur. Buna ek olarak asitleme teknikleri bazen dise zarar vermekte
ve kanal tedavisine yol a¢gmaktadir. Bu yeni restoratif materyaller ile yapilan
restorasyonlarda daha estetik sonucglar alinmasina ragmen o yillarda tabakalama
teknigiyle bu materyallerin yerlestirilmesinin  gerekliligi tam anlamiyla

anlasilamamistir (Hervas-Garcia ve ark. 2006).

Son 60 yildir hastalarin estetik beklentilerinin artmasi ve amalgam dolgulardaki civaya
iliskin endiseler sebebiyle kompozit rezin materyallerin anterior ve posterior dislerde
direkt restorasyon materyali olarak kullanilmasi belirgin bir artis gostermistir
(Christensen 1998, Minguez ve ark. 2003). Aymi zamanda kompozit rezinlerin
restorasyon materyali olarak kullanilmast minimal invaziv kavite preperasyonuna ve

daha dogal bir goriiniime olanak saglamaktadir (Fortin ve Vargas 2000).

1.2 Kompozit Rezinlerin Yapisi

Kompozit terimi birbiri igerisinde ¢dziinmeyen, kimyasal olarak birbirinden farkli en
az iki maddenin ii¢ boyutlu kombinasyonu olarak tanimlanmaktadir (Alla 2013).
Kompozit rezinlerde degisik yap1 ve dzellige sahip iki ya da daha fazla materyalin
belirgin fazlar olusturacak sekilde birlestirilmesi ile elde edilen tiriinlerdir (Gladwin
ve Bagby 2009). Kisaca bir kompozit materyallerin fiziksel karigimidir (Roberson ve
ark. 2006, Gladwin ve Bagby 2009).

Dis hekimliginde kullanilan kompozit rezinler esasen 3 farkli yapidan olusurlar

(Hervas-Garcia ve ark. 2006, Dayangag 2011, Alla 2013).

- Organik matriks
- Inorganik doldurucular

- Baglayici ajan
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Sekil 1-1 Kompozit rezinlerin yapisinin sematik olarak gosterilmesi.
A.Organik matriks B.Inorganik Doldurucular C.Baglayict Ajan
(Dayangag 2011)

1.2.1 Organik Matriks

Organik matriks, kompozit rezinin kimyasal olarak aktive olan ve polimerizasyon
sonucunda rijit bir polimere doniisen kismidir (Noort 2007). En yaygin olarak
kullanilan monomer, bisfenol A ile glisidil metakrilatin birlesmesi sonucu olusan ¢ift
fonksiyonlu bir monomer olan Bis — GMA’dir (Roberson ve ark. 2006). Daha sonralari
iyl adezyon saglayan ve renk degisimine daha direncli olan liretan dimetakrilat
(UDMA) organik matriks olarak kullanilmistir (Powers ve ark. 2008). Hem Bis-GMA
hem de UDMA agir1 molekiil agirligina sahip ve asir1 derecede vizkoz bilesiklerdir
(Ferracane 1995, Onal 2004, Roberson ve ark. 2006, Noort 2007, McCabe ve Walls
2008, O'Brien 2008, Powers ve ark. 2008). Vizkoziteyi azaltip akiskanligi arttirmak
amaciyla trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA), etilen glikol dimetakrilat (EDMA),
metilmetakrilat (MMA), bisfenol A etoksi dimetakrilat (Bis-EMA), iiretan tetra
metakrilat (UTMA) gibi vizkoziteyi kontrol edici bazt monomerler organik matrikse
eklenmistir (Ferracane 1995, Onal 2004, Hervas-Garcia ve ark. 2006, Roberson ve ark.
2006, Noort 2007, McCabe ve Walls 2008, O'Brien 2008, Powers ve ark. 2008).



1.2.2 1Inorganik Doldurucular

Organik matriks ig¢erisine dagilmis olan ¢esitli sekil ve biiyiikliikteki kuartz, kolloidal
silika, yitriyum cam, boraksilat cam, stronsiyum, lityum, baryum, aliminyum silikat,
zirkonyum oksit, stronsiyum aliminyum silikat, baryum aliminyum silikat gibi
inorganik doldurucu partikiillerdir (Nicholson 2002, Dayanga¢ 2011). Inorganik
doldurucular kompozit rezinlere bazi o6zellikler kazandirirlar. Zirkonyum oksit,
aliminyum oksit, lityum aliminyum silikat, stronsiyum, baryum, ¢inko, baryum
aliminyum silikat ve yitrium gibi inorganik doldurucular rezinin fiziksel 6zelliklerini
gelistirirler. Bu inorganik partikiiller kompozit rezinin transliisensi 6zelligini gelistirir,
termal genlesme katsayisini diisiiriir, rezin materyalin asinmaya kars1 direncini arttirir
ve polimerizasyon biiziilmesini azaltir (Roberson ve ark. 2006). Bunun yaninda ¢inko,
yitrium, baryum ve stronsiyum rezine radyoopasite saglar (Nicholson 2002). Silika
partikiilleri rezinin mekanik 6zelliklerini giiclendirirken 15181n gegirilip yayilmasinda

da oynar (Nicholson 2002, Dayangag 2011).

1.2.3 Baglayic1 Ajan

Kompozit rezinlerin kabul edilebilir mekanik 6zelliklere sahip olmasi i¢in organik
matriks ile inorganik doldurucular arasinda siki bir baglanmaya ihtiya¢ vardir. Organik
matriks ile inorganik doldurucular arasinda “ara faz” adi da verilen bu baglanma ne
kadar kuvvetli olursa, kompozit rezinin de mekanik 6zellikleri o derece kuvvetli
olacaktir (Noort 2007, O'Brien 2008, Gladwin ve Bagby 2009). Bu baglantiy1 saglayan
baglayict ajanlar silanlardir ve kompozit rezinlerde en yaygin kullanilan “3-
metakriloksipropil trimetoksisilan”’dir (Hervas-Garcia ve ark. 2006, McCabe ve
Walls 2008, O'Brien 2008, Dayangag 2011).

1.3 Kompozit Rezinlerin Siniflandirilmasi



Biiyiik bir hizla gelisen kompozit rezinleri tek bir siniflamaya tabi tutmak cokta
mimkiin degildir. Giiniimiizde kompozit rezinler polimerizasyon yontemlerine,
viskozitelerine,  inorganik  doldurucu  partikiillerin ~ biiyiikligiine  gore
smiflandirilabilmektedir (Craig ve ark. 2000, McCabe ve Walls 2008, Powers ve ark.
2008, Gladwin ve Bagby 2009).

1.3.1 Inorganik Doldurucu Partikiil Biiyiikliigiine Gore

Lutz ve Philips tarafindan ortaya konulan bu siniflandirma, giintimiizde de gegerliligini

stirdiirmektedir (Lutz ve Phillips 1983, Lutz ve Phillips 1985).

1.3.1.1 Megafil Kompozitler

Inorganik doldurucu partikiilleri 50-100 mikrometre (um) biiyiikliigiindedir. Okluzal
temas bolgelerine ya da c¢ok asinan bdolgelere yerlestirilmesi onerilen “insert” diye
adlandirilan 0,5 — 2 milimetre (mm) biyikliigiindeki cam partikiilleri de mega
doldurucu olarak kabul edilir (O'Brien 2008, Dayangag 2011).

1.3.1.2 Makrofil Kompozitler

Doldurucu partikiiller 10-100 um biiyiikliigiindedir. Inorganik doldurucu olarak kuartz
veya agir metal cam partikiilleri kullanilmigtir. Doldurucu partikiillerin biiyiik ve ¢cok
sert olmas1 organik matriksin inorganik partikiillere gére daha fazla asinmasina neden
olur. Bu durum da ylizey piiriizliiliigiine ve renklenmelere sebep olur (O'Brien 2008,

Dayangag 2011).

1.3.1.3 Midifil Kompozitler



Doldurucu partikiillerin  1-10 pm biyiikligiinde oldugu kompozit rezinlerdir
(Dayangag 2011).

1.3.1.4 Minifil Kompozitler

Inorganik doldurucu partikiiller 0,1-1 pm biiyiikliigiindedir. Doldurucu partikiillerin
miktart makrofil kompozitlerden daha fazladir. Boylece asinmaya kars1 direng artmas,
materyal daha radyoopak hale gelmis ve doldurucu partikiillerin daha kiigiik
olmasindan dolay1 daha diizgiin bir yiizey elde etme sans1 saglanmistir (O'Brien 2008,

Dayangag 2011).

1.3.1.5 Mikrofil Kompozitler

Bu tiir kompozit rezinlerde inorganik doldurucu olarak kollaidal silika partikiilleri
kullanilmigtir. ~ Partikiillerin  biyiikligi 0,01-0,4 upm arasindadir.  Mikrofil
kompozitlerin doldurucu partikiil miktart makrofil kompozitlerden daha azdir. Sikisma
dayanimlar1 disinda diger mekanik 6zellikleri makrofil kompozitlerden daha {istiin
degildir. Doldurucu partikiil miktarinda azalma ve buna bagli olarak organik matriks
oraninin artmasi nedeniyle bu tiir kompozitlerin su absorbsiyonu artmis, 1sisal
genlesme katsayisi yiikselmis ve elastisite modiilii azalmistir (O'Brien 2008, Dayangag
2011).

1.3.1.6 Nanofil Kompozitler

Son yillarda nano teknolojinin dis hekimliginde kullanimi ile iiretilen nanofil
kompozitlerin doldurucu partikiilleri 0,005-0,01 pm biiyiikliiktedir. Nanofil
kompozitler yiizey diizglinliigii ve estetik agidan mikrofil kompozitlere benzerken,

dayaniklilik agisindan da hibrit kompozitlere benzer (Dayangag 2011).



1.3.1.7 Hibrit Kompozitler

Farkli biiyiikliikteki inorganik doldurucularin karigimini igermelerinden dolay1 bu tiir
kompozitlere hibrit kompozitler adi verilmistir. Hibrit kompozitlerde kullanilan
doldurucu partikiillerin biiyiikliigii 0,1-20 um arasinda degismektedir. Inorganik
partikiillerin biiyiikligli makropartikiillii kompozitlerden daha kiiciik, partikiil miktar
ise mikropartikiillii kompozitlerden daha fazladir. Mekanik 6zellikleri ise her ikisinden

daha iyidir (O'Brien 2008, Dayangag 2011).

1.3.2 Polimerizasyon Yontemlerine Gore

1.3.2.1 Kimyasal Olarak Polimerize Olan Kompozitler

Bu sistemde, pat-pat ya da pat-likit gibi kullanim sekilleri vardir. iki patl sistem pat-
likit sistemine gore daha yaygin kullanilir. Patlarin birinde polimerizasyonu baslatan
benzoil peroksit, digerinde ise polimerizasyonu hizlandiran tersiyer amin bulunur. Iki
pat karistirildiginda benzoil peroksit ve amin reaksiyona girer ve polimerizasyon
baglar. Kompozit kitlesinin merkezinde baslayan sertlesmeyle beraber merkeze dogru

bir biiziilme gergeklesir (Dayangag 2011).

1.3.2.2 Isik ile Polimerize Olan Kompozitler

Isikla polimerize olan kompozit rezinler tek pat seklinde iiretilmislerdir. ilk olarak
1972 yilinda kullanima sunulan kompozit rezinlerin polimerizasyonunda ultraviyole
15181 kullanilmis ancak zamanla hastaya ve hekime zararl olabilecegi diislincesiyle
ultraviyole 1siktan vazgecilmis ve yerine goriiniir 151k kullanilmaya baglanmistir

(Dayangag 2011).

Polimerizasyonu baslatan goriiniir mavi 151k 420-470 nanometre (nm) dalga

boyundadir. Bu nedenle kompozit rezinlerin yapisinda 400-470 nm dalga boyundaki
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mavi 1s18a duyarli polimerizasyon reaksiyonunu baslatict olarak kamforakinon

bulunur (Dayangag 2011).

1.3.2.3 Hem Kimyasal Olarak hem de Isikla Polimerize Olan Kompozitler

Bu tiir kompozit rezinler 151k aktivatorleri igermesinin yaninda kimyasal katalizorlerde
icerirler. Polimerizasyon 1sikla baslar ve kimyasal olarak devam ederek tamamlanir
(Powers ve ark. 2006). Derin kaviteler, 2 mm’den kalin kompozit uygulamalari ve
girisin zor oldugu aproksimal alanlar gibi polimerizasyonun tam olarak
gerceklesmesinden endise edilen alanlarda kullanilmasi 6nerilir (Craig ve ark. 2000,

Dayangag 2011).

1.3.3 Vizkozitelerine Gore Kompozitler

1.3.3.1 Kondanse Edilebilen Kompozitler

Yapilarinda %80’den daha fazla oranda ve ¢esitli biiytikliiklerde inorganik doldurucu
iceren bu tiir kompozitlerin vizkoziteleri de oldukg¢a azdir. Fiziksel ve mekanik
ozellikleri gelistirilmis olan bu tiir kompozitler asir1 basinca maruz kalan arka grup
restorasyonlarda amalgama benzer bir sekilde uygulanirlar. Materyalin yapiskan

olmamas1 maniiplasyonunu kolaylastirir (Powers ve ark. 2008, Dayangag 2011).

1.3.3.2 Akiskan Kompozitler

Akiskan kompozitler diisiik viskoziteli ve konvansiyonel kompozit rezinlere gére daha
akic1 kivamda olan hibrit rezinlerdir. Kavite duvarlarina adaptasyonu oldukga iyidir

(Chuang ve ark. 2004, Korkmaz ve ark. 2007). Inorganik doldurucu miktarlari
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(agirlikga %45-67) az oldugu i¢in asinmaya karsi direngleri zayiftir. Bu tiir rezinlerde
inorganik partikiil bliyiikligii 0,04-1 um arasinda degisir (Dayangag 2011).

1.4 Kompozit Rezinlerin Kaviteye Yerlestirilme Teknikleri

Polimerizasyonu 1sikla baslatilan kompozit rezinler, uygun matriks ve kamalar
yerlestirildikten sonra el aletleri ya da siringalar yardimiyla kaviteye yerlestirilirler.
Bu yerlestirme isleminde bazi arastirmacilar tarafindan onerilen teknik, kompozit
materyalin kaviteye kalinlig1 en fazla 2 mm olacak tabakalar halinde yerlestirilmesidir
(Inkremental Teknik) (Poskus ve ark. 2004, Lee ve ark. 2007, Park ve ark. 2008,
Dayangag 2011, Kramer ve ark. 2011).

Kompozit rezinlerin kaviteye 2 mm’yi gegmeyen tabakalar halinde yerlestirilmesi, 151k
penetrasyonunun daha iyi olmasini ve dolayisi ile materyalin daha iyi polimerize
olmasini saglar (Poskus ve ark. 2004, Roberson ve ark. 2006, Lazarchik ve ark. 2007,
Campodonico ve ark. 2011). Bunun yaninda kompozit rezinlerin Kkaviteye
yerlestirilmesi esnasinda inkremental teknigin kullanilmasi, kavite konfigilirasyon
faktoriiniin (C faktor) azalmasi, (Lee ve ark. 2007, Kwon ve ark. 2012) kaspal
defleksiyonun azalmasi, (Lutz ve ark. 1991, Tjan ve ark. 1992, Lee ve ark. 2007)
polimerizasyon biiziilmesi streslerinin daha az olmasi ve dolayisi ile baglanma
basarisizliklariin da azalmasi gibi avantajlari da beraberinde getirir (Versluis ve ark.
1996, Baratieri ve ark. 1998, Kwon ve ark. 2012).

Ancak kompozit rezinleri kaviteye tabakalama teknigiyle yerlestirilmesinin birtakim
dezavantajlari oldugunu gosteren arastirmalar da vardir. Bu dezavantajlardan bir tanesi
tabakalar arasinda bosluk kalma olasiligi olarak bildirilmistir (Coli ve Brannstrom
1993, Abbas ve ark. 2003, Sarrett 2005, Campos ve ark. 2014). Bunun yaninda
tabakalar arasinda baglanma basarisizliklari, konservatif preperasyonlar sonucunda
materyali yerlestirmede yasanan zorluklar ve her tabakayi yerlestirip polimerize

etmenin fazla zaman gerektirmesi sayilabilir (Abbas ve ark. 2003, Sarrett 2005).

Son yillarda kaviteye 4-5 mm’lik tek bir kiitle halinde yerlestirilebilen bulk-fill

kompozit rezinler piyasaya siiriilmistiir (llie ve Hickel 2011, Furness ve ark. 2014).
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Bu tiir kompozit rezinlerin kavite igerisinde 4-5 mm’ye kadar polimerize oldugu,
polimerizasyon biizlilmesinin azaltildig1 ve kaviteye tek bir kiitle halinde uygulanip
polimerize edilmesinin daha hizli bir yontem oldugu iddia edilmektedir (Lazarchik ve
ark. 2007, llie ve Hickel 2011). Yapilan baz1 ¢alismalarda, kompozit restorasyonlarin
yapilmasinda tabaka sayisinin azaltilmasinin, hatta bulk tekniginin kullanilmasinin
tabakalama teknigiyle kiyaslandiginda ayni derecede basarili olabilecegi rapor

edilmistir (Abbas ve ark. 2003, Sarrett 2005, Campodonico ve ark. 2011).

1.5 Bulk-Fill Kompozitler

Son birkag sene igerisinde piyasaya ¢ikarilan bu tiir kKompozitler, kaviteleri tabakalama
teknigine gore daha hizli bir teknik olan bulk teknigiyle doldurmak amaciyla
uretilmislerdir (llie ve ark. 2013). Bulk-fill kompozitler, polimerizasyon
derinliklerinin arttirilmis (Czasch ve llie 2013, Leprince ve ark. 2013), polimerizasyon
biiziilme stresleri (llie ve Hickel 2011, El-Damanhoury ve Platt 2014) ile kaspal
defleksiyon oranlari (Moorthy ve ark. 2012) kontrol altina alinmig ve kaviteye 4-5 mm

kalinliginda yerlestirilebilen (Benetti ve ark. 2014) kompozit rezinlerdir.

Kavite restorasyonu sorasinda bulk-fill kompozitlerin kullanilmasi, derin ve genis
kavitelerde restoratif siireci oldukga kolaylastirir ve zaman tasarrufu saglar (Benetti ve
ark. 2014). Restorasyon yapilirken bulk-fill kompozitlerin kullanilmasi, zaman
tasarrufunun yani sira, tabakalama tekniginde ortaya c¢ikabilecek, tabakalar arasinda
kontaminasyon olmasi ve bosluk kalmasi ihtimalini de ortadan kaldirarak daha
kompakt restorasyonlar elde edilmesini saglar (Park ve ark. 2008). Ayrica bulk-fill
teknigi kullanildiginda, restorasyon materyalinin igerisinde hava boslugu kalma
ihtimalinin de ¢ok diisiik olmasi ve dolayisiyla oksijen inhibisyonunun az olmasi

sebebiyle daha iyi polimerizasyon saglanabilir (Par ve ark. 2014).

Bulk-fill kompozitlerin kalin tabakalar halinde uygulanabilmesi, bu materyallerin foto
baslatic1 dinamiklerinin gelistirilmesi ve transliisensi 6zelliklerinin arttirilmasiyla
aciklanmaktadir (Lassila ve ark. 2012). Bu tiir kompozitlerin transliisentliginin artmasi

151k penetrasyonunu kolaylastirir ve daha derin bir polimerizasyon saglar (Fleming ve
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ark. 2008, Flury ve ark. 2012). Bununla birlikte yeni gelistirilmis bulk-fill kompozit
rezinler, konvansiyonel hibrit kompozitlere ve akigkan kompozitlere gore daha az
polimerizasyon biizlilmesi gosterirler ve kavite duvarlarinda daha diisiik

polimerizasyon biiziilmesi stresi olustururlar (llie ve Hickel 2011).

Bulk-fill kompozitlerin azaltilmis polimerizasyon biiziilmesinin yaninda, standardize
edilmis sinif II kavitelerde kaspal defleksiyonu azalttigi, (Moorthy ve ark. 2012)
baglanma degerlerinin iyi oldugu ve uygun kavite konfigiirasyonu gosterdigi de rapor

edilmistir (Van Ende ve ark. 2013).

Gliniimiizde konvansiyonel kompozit rezinlerde egilim, inorganik doldurucu oranin
arttirmaktan ve daha iyi bir estetik saglayabilmek i¢in doldurucularin boyutunu
kiigiiltmekten yanadir (Czasch ve llie 2013). Fakat bulk-fill kompozitlerin inorganik
doldurucu oranlar1 genel olarak konvansiyonel rezinlere oranla daha diisiik iken,
doldurucularin boyutlart da daha biiyiiktir. Bu durum da polimerizasyon derinligini
arttiran bir faktor olarak sayilmaktadir. Inorganik doldurucu miktarmin daha diisiik ve
boyutlarinin daha biiyiik olmasi, doldurucu-matriks ara yiiziiniin toplam alaninin daha
diisiik olmasina neden olur. Bu durum da 15181n sagilmasini azaltarak daha derinlere
penetre olabilmesini kolaylastirir. Bulk-Fill kompozitlerin (Tetric Evo-Ceram Bulk-
Fill) polimerizasyon derinligini arttirmakta kullanilan farki bir strateji ise, organik
matrikse polimerizasyon baglaticisi olarak bilinen kamforokinona ek olarak,
germanyum bazli bir baslatict olan “Ivocerin” ilavesidir. Bu yeni baslatict
kamforokinona gore 15181 daha iyi absorbe eder ve daha yiiksek bir fotopolimerizasyon

aktivitesi gosterir (Bucuta ve llie 2014).

Bulk-fill kompozitlerin mekanik 6zellikleri, icerdikleri inorganik doldurucu miktarina
bagli olarak farklilik gosterir (llie ve ark. 2013). Bu nedenle bu tiir kompozit rezinler
diisiik viskoziteli (akiskan) bulk-fill kompozit rezinler ve yiiksek viskoziteli bulk-fill
kompozitler olarak ikiye ayrilirlar. Kavite restorasyonu sirasinda, akiskan bulk-fill
kompozitlere oranla daha fazla inorganik doldurucu igeren yiiksek vizkositeli bulk-fill
kompozitler kullanilarak, kavite tamamen doldurulup restorasyon bitirilebilir. Ayni
durum diisiik vizkoziteli bulk-fill kompozitler i¢in gecerli degildir. Diisiik vizkoziteli
bulk-fill kompozit rezinler kullanildiginda, restorasyonun son tabakasina kondanse

edilebilen bir kompozit rezin yerlestirilerek restorasyon bitirilebilir (llie ve ark. 2013).
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Restorasyon yapilirken akigkan bulk-fill rezinlerin kullanilmas1 kisa siirede
restorasyon yapabilme avantaji saglarken, uzun donemde restorasyonun daha fazla

degradasyona ugramasina neden olabilir (llie ve ark. 2014).

1.6 Amagc ve Hipotez

Bu ¢alismanin amaci, piyasada bulunan {i¢ farkli bulk-fill kompozitin klinik basarisini
bir yillik bir takip ¢alismasi ile degerlendirmektir. Calismada ayrica posterior bolgede
siklikla kullanilan bir hibrit kompozitte dordiincii grup (kontrol grubu) olarak
kullanilmistir. Calismanin hipotezi, “arka grup dislerde bulk-fill kompozit rezinlerin
klinik basarisi, inkremental teknikle kullanilan kompozit rezinlere benzerdir.”

Onermesi iizerine kurulmustur.
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2 BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma bulk-fill kompozitlerin klinik olarak degerlendirilmesi ve posterior
bolgede inkremental teknikle kullanilan hibrit bir kompozit rezinle karsilastirilmasi
amaciyla in-vivo bir ¢aligma olarak planlandi. Calismaya baslamadan 6nce Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan klinik ¢alismalar igin
gerekli olan etik kurul onayr alindi (Karar No: 13/08) (Ek-1). Calisma kapsaminda
tedavi edilip Klinik olarak takip edilen hastalara ¢alismanin amaci ve kendilerine
uygulanacak tedavi ile ilgili olarak bilgilendirme yapildi. Hastalardan onam alindiktan
sonra tedavileri gerceklestirildi. Calismaya dahil edilen 22 erkek ve 28 bayan olmak
tizere toplam 50 hastaya tedavi uygulandi. Her hastada 4 farkli kompozit rezinin her
biri kullanilarak (3’1 bulk-fill, digeri konvansiyonel hibrit) toplamda 200 adet sinif 11
restorasyon Eyliil 2013 — Aralik 2013 tarihleri arasinda 4 aylik bir siirede yapildu.
Hangi dise hangi materyalin kullanilacagina rastgele karar verildi. Restorasyonlarin
yapilmasinda kullanilan 4 farkli kompozit rezin 4 farkli grubu olusturdu. Buna gore 1.
grup, posterior bolgede kullanilan hibrit bir kompozit rezinden (Photo Posterior,
Kuraray, Japonya), 2. grup akict kivamda bir bulk-fill kompozit rezin ve arka grup
diglerin restorasyonunda kullanilan bir kompozit rezinden (Filtek Bulk Fill Flowable
Restorative ve Filtek P60, 3M ESPE, Almanya), 3. grup posterior bolgede kullanilan
bir bulk-fill kompozit rezinden (Tetric EvoCeram Bulk Fill, Ivoclar Vivadent, ABD),
4. grup ise linite entegre edilen bir enstriiman yardimiyla kaviteye uygulanan bir bulk-

fill kompozit rezinden (SonicFill, KERR, ABD) olugsmaktadir.

2.1 Calisma Popiilasyonunun Belirlenmesi

Bu ¢alisma calismaya dahil olabilecek sartlari tasiyan 22 erkek ve 28 bayan olmak
tizere toplam 50 hasta {izerinde yapilmistir. Hastalar ¢alismaya dahil edilmeden 6nce
muayene edilmistir. Bireylerin ¢alismaya dahil edilme/edilmeme kriterleri Cizelge

2.1’de verilmektedir.
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Calismaya dahil edilme Kriterleri

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

1. Calisma hakkinda bilgi verildikten
sonra ¢aligsmaya katilmay1 kabul etmesi,
2. Disin vital olmasi

3. A&z sagliginin iyi olmasi,

4. Hastanin posterior kompozit dolgu
yaptirmak istemesi ve bunun
avantajlarinin farkinda olmasi,

5. Hastanin bir y1l boyunca {i¢ ayda bir
kontrole gelmeyi kabul etmesi,

6. Hastanin agzinda en az 4 adet Sinif
II lezyon bulunmasi

7. Diste perkiisyon ve palpasyona karsi
agr1 olmamasi,

8. Radyografik degerlendirmede
periapikal dokularda herhangi bir
lezyonun izlenmemesi

9. Disin okluzyonda olmasi

1. 18 yasindan kiigiik hasta

2. Devital dis

3. Diste hassasiyet hikayesi

4. Agiz kurulugu ve periodontal
hastalik

5. Bruksizm

6. Kontrol randevularina gelmede
zorluk

7. Uzun siireli antienflamatuar,
analjezik kullanim1 gerektiren
psikiyatrik ya da

sistemik rahatsizlik

8. Hamilelik ya da emzirme

9. Son {i¢ ay igerisinde tedavi gormiis
disler

10. Sabit ya da hareketli protezlere dahil
olan disler

11. Dis ya da destek dokularda agrili
patoloji varlig

12. Gegen li¢ ay i¢erisinde periodontal
cerrahi operasyonu gecirmis disler.

Cizelge 2.1 Calismay1 dahil edilme/dahil edilmeme Kriterleri

2.2 Restorasyonlarin Yapilmasi

Muayeneler sonucunda belirlenen, okluzalde tiiberkiiller arasi mesafenin '’sini
agsmamis ara yiiz ¢iiriikleri bulunan ve ¢alismay1 kabul eden hastalara restorasyonlarin
yapilmasindan 6nce onam formu imzalatildi. Hastalara agiz hijyen egitimi verildi.
Restorasyon yapilacak dislerin vitaliteleri dijital bir vitalometre (Digitest 11, Parkell
Inc. ABD) kullanilarak olgiildii ve degerler hasta takip formlarinda kaydedildi.
Restorasyonlarin hepsi uzman bir dis hekimi tarafindan uygulandi. Ciiriigiin
uzaklastirilmasi amaciyla kavitenin baslangic asamasinda su sogutmasi altinda aerator

(W&H Synea, Dentalwerk Biirmoos GmbH, Avustralya) ve elmas frezler (No: 12, 14,
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16, Meisinger Dental Burs, Hager&Meisinger GmbH, Almanya) kullanildi. Dentin
dokusundaki ¢iiriglin uzaklastirilmasi i¢in ise hava sogutmasi altinda g¢elik frezler
(No: 12, 14, 16, Meisinger Dental Burs, Hager&Meisinger GmbH, Almanya)
kullanilda.

Derin dentin kavitelerinde kavitenin en derin noktasina kalsiyum hidroksit pati
uygulandi. (Dycal, Dentsply, Milford, ABD) Hangi dise hangi kompozit dolgu
materyalinin uygulanacagina rastgele karar verildi. Boliimlii matriks bandi, kama ve
boliimlii matriksin halkasi (Unimatrix, TDV Dental, Brezilya) yerlestirildikten sonra
(Sekil 2.5) kullanilan adeziv sistemler (Cizelge 2.2) liretici firmalarin talimatlar:

dogrultusunda uygulandi.

Bu calisma ¢ift kor olarak yapildi. Restorasyonlarin yapildigi materyaller ve dahil
oldugu gruplar uygulayici tarafindan bilinir iken, hastalar ve restorasyonlarin kontrol

muayenelerini yapan uzman dis hekimleri tarafindan bilinmedi.
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Sekil 2-1 Adeziv kavite prensiplerine gore hazirlanmis bir kavite

Sekil 2-2 Bo6liimlii matriks bandinin uygulanmasi
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Materyal Materyal Bilesimi Uretici Lot No Uygulama prosediirii
Primer: 10- Metakriloksidesil
dihidrojen fosfat (MDP) , 2 — 20 saniye boyunca
Hidroksietil metakrilat (HEMA), su, primer uygulanir ve
Clearfil SE kamforokinoni hidrofilik Kuraray hafif havayla kurutulur.
Bond dimetakrilat (pH=1,9) Dental, 000023 Sonrasinda adeziv
Bond: MDP, Bis-GMA, HEMA, Japonya uygulanwr hafif havayla
kamforokinon, hidrofobik inceltilir ve 10 saniye
dimetakrilat, N,Ndietanol p stk uygulanir.
toluidin, kolloidal silika
MDP, dimetakrilat rezinler, HEMA, 23 sanly]ec boyu?ca
Single Bond | vitrebond kopolimer, doldurucular, ~ 3M ESPE, ovarayarar uyguranir.
. . 494498  Hafif havayla inceltilir
Universal etanol, su, baslaticilar, silan Almanya .
_ ve 20 saniye 151k
(PH=2)
uygulanir.
Primer: Akrilik ve fosforik asit, Primer 30 saniye
bisakrilamid tiirevieri, cesitli katki uygulanir ve kurutulur.
maddeleri IO Bonding ajan 5 saniye
AdheSE Bond - =¥ - —_ Vivadent, R06822
Bond: Dimetakrilat, HEMA, silisik Lihtenstavn boyunca uygulanir,
dioksit, baslaticilar ve stay havayla inceltilir ve 10
stabilizatorler (pH=1,4) saniye 151k uygulanir.
Mono ve di-fonksiyonel metakrilat Her biri 20 sanlye
leri il alkol boyunca olacak sekilde
OptiBond All- monomerleri, su, aseton, etil alkol, ovalayarak iki tabaka
kamforokinon, nanosilika ve Kerr, ABD 4566503 .
In-One . halinde uygulanir.
sodyum hekzaflorosilikat : -
Havayla inceltilir ve 10
doldurucular .
saniye 151k uygulanir.

Cizelge 2.2 Calismada kullanilan adeziv sistemler ve uygulama prosediirleri

Sinif II kavitelere sahip diglerin restorasyonlari her grup icin asagida agiklandig iizere

uygulandi.

Grup 1: Iki siseden olusan self-etch bir adeziv sistem (Clearfil SE Bond, Kuraray,
Japonya) iiretici firmanin talimatlart dogrultusunda kaviteye uygulandi (Cizelge 2.2).
Arka grup dislerde kullanilmak iizere iiretilmis bir hibrit kompozit (Photo Posterior,
Kuraray, Japonya) kavitelere 2mm’lik tabakalar halinde uygulandi (inkremental
teknik) ve her tabaka LED (Light Emitting Diode) 151k kaynag: ile (Elipar S10, 3M
ESPE, Almanya) 20 saniye polimerize edildi. Kavite tamamen restore edilinceye kadar

bu uygulamaya ayni sekilde devam edildi.

Grup 2: Tek sise self-etch bir adeziv sistem (Single Bond Universal, 3M ESPE,
Almanya) iiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda uygulandi (Cizelge 2.2). Kaviteye
ilk tabaka olarak akici kivamdaki bulk-fill bir kompozit rezin (Filtek Bulk Fill
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Flowable Restorative, 3M ESPE, Almanya) 4mm kalinliginda uygulandi ve 20 saniye
boyunca LED i1sik cihaziyla (Elipar S10, 3M ESPE, Almanya) polimerize edildi.
Kavitenin geriye kalan kism1 ayni firmaya ait bir posterior kompozit rezin kullanilarak
(Filtek P60, 3M ESPE, Almanya) tabakalama teknigi ile her tabakanin kalinlig1 2mm
olacak sekilde restore edildi. Her tabaka 20 saniye boyunca polimerize edildi. Son

olarak restorasyona bukkal ve lingual taraflardan 10’ ar saniye boyunca 1sik uygulandi.

Grup 3: 1ki sise self-etch bir adeziv sistem (AdheSE Bond, Ivoclar Vivadent,
Lihtenstayn) iiretici firmanin talimatlari dogrultusunda kaviteye uygulandi (Cizelge
2.2). Bulk teknigiyle kullanilmak iizere iiretilmis olan bulk-fill bir kompozit dolgu
materyali (Tetric Evo Ceram Bulk-Fill, Ivoclar Vivadent, Lihtenstayn) 4-5 mm
kalinliginda kaviteye yerlestirildi ve LED 1s1k cihaz (Elipar S10, 3M ESPE, Almanya)
ile 20 saniye polimerize edildi. Kavite tamamen restore edilinceye kadar bu isleme
devam edildi. Kavite doldurulduktan sonra restorasyona bukkal ve lingual yiizeylerden

10’ ar saniye 151k uygulandi.

Grup 4: Tek sise self-etch bir adeziv sistem (OptiBond All-In-One, KERR, ABD)
tiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda kaviteye uygulandi (Cizelge 2.2). Bulk
teknigiyle kullanilmak iizere tretilmis olan bulk-fill kompozit dolgu materyali
(SonicFill, KERR, ABD), ‘SonicFill Sistem’ (Kawo SonicFill Sistem, KERR, ABD)
adi verilen ve inite entegre edilen bir enstriiman yardimiyla (Sekil 2.4) 4-5 mm
kalinliginda kaviteye yerlestirildi ve 20 saniye boyunca LED 151k cihaz1 (Elipar S10,
3M ESPE, Almanya) ile polimerize edildi. Kavite tamamen restore edilinceye kadar
bu isleme devam edildi. Kavite doldurulduktan sonra bukkal ve lingual yiizeylerden

10’ ar saniye 151k uygulandi.
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CKerr
OptiBond

All-|n-One

Sekil 2-3 Dislerin restorasyonunda kullanilan adeziv sistemler ve kompozit rezinler
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Doldurucu

. Lot
aL Organik Orant %
Materyal Uretici Matriks Doldurucu (Aritk- Nl:lr;:ar
hacim)
Clearfil Photo Pé%ﬁr::y Bis-GMA, TEGDMA, Baryum cam, - 350003
Posterior ! UTMA kolloidal silika Hacimce %72
Japonya
i 0
Filtek Bulk-Fill | 3MESPE,  Bis-GMA, Bis-EMA, Ytterbiyum 65
Flowable Almanya UDMA ' trlflorld,_ _ aglrhkga, N440272
’ zirkonyum/silika %43 hacimce
3M ESPE Bis-GMA, Bis-EMA %661
Filtek P60 ' ! ’ Zirkonyum silika agirlikca, N320168
Almanya UDMA :
%83 hacimce
. %79-81
Tetric Evo- Ivoclar . . Baryum cam, -
Ceram Bulk- Vivadent, Bis-GMA, Bis-EMA, ytterbiyum agurlikea, P87656
. . UDMA e 2 %60-61
Fill Lihtenstayn triflorid haci
acimce
TMSPMA", EBPADMA™, %835
- bisfenol-A-bis-(2-hidroksi- Baryum cam, o
Sonic Fill Kerr, ABD 3-metakriloksipropil) eter, silikon dioksit agrlikga 2970580

TEGDMA

* 3 - trimetiloksisil propil metakrilat
" Etoksile bisfenol A dimetakrilat

Cizelge 2.3 Calismada kullan kompozit rezinlerin bilesenleri
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Biitiin restorasyonlarin bitirme ve polisaj islemleri icin aym1 islemler uygulandi. Ince
grenli elmas lobut ve uca dogru incelen sekilde kompozit bitirme frezleri (Meisinger
Dental Burs, Hager&Meisinger GmbH, Almanya) ile restorasyonlarin fazlaliklar
alind1 ve kaba bitirmesi yapildi. (Sekil 2.5) Restorasyonlarin yiikseklik kontrolleri ¢ift
tarafl1 1sirtma kagidi ile kontrol edildi. Erken temas noktalar1 ince grenli sar1 kugak
elmas lobut frez (Meisinger Dental Burs, Hager&Meisinger GmbH, Almanya)
yardimiyla ortadan kaldirildi. Polisaj islemi ise silikon karpit icerikli konkav sekilli
kompozit polisaj firgalar: ile yapildi. (Sekil 2.6) (Optishine, Kerr, ABD) Son olarak
bitmis restorasyon hava ile kurutuldu ve sond yardimiyla kenarlarda taskinlik olup

olmadigi kontrol edildi.
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Sekil 2-4 Kavo Sonic-Fill Sistem

Sekil 2-5 Bitirme isleminde kullanilan Sekil 2-6 Polisaj isleminde kullanilan polisaj

frezler firgalar1
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2.3 Restorasyonlarin Degerlendirilmesi

Biitiin restorasyonlar, 3, 6, 9 ve 12. aylarda olmak iizere iicer aylik periyotlarda
birbirleri ile kalibre edilmis (Cohen Kappa indeksi = 0,82) deneyimli iki dis hekimi
tarafindan 12 ay boyunca degerlendirildi. Restorasyonlarin degerlendirilme kriterleri
olarak ilk olarak Ryge tarafindan One siiriilen ve zaman igerisinde restorasyon
degerlendirilmelerinde standart olarak kabul edilen USPHS kriterleri kullanildi (Ryge
ve Snyder 1973, Dalton Bittencourt ve ark. 2005, Perdigao ve ark. 2009). Her
degerlendirme muayenesinde restorasyon yapilan dislerin vitalite durumlar1 kontrol

edildi ve radyolojik degerlendirmeleri yapildi.

Restorasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan USPHS kriterleri retansiyon, renk
uyumu, kenar biitlinliigii, kenar renklenmesi, postoperatif hassasiyet, ikincil ¢liriik ve
anatomik form kriterleridir (EK: 2 Hasta takip formu). Her bir kriter klinik olarak
degerlendirilirken “Alfa” , “Bravo” ve “Charlie” gibi terimler kullanilmistir. Her bir
kriter i¢in “alfa” degeri klinik olarak kabul edilen en iyi seviye olarak tanimlanirken,
“bravo” degeri de birtakim eksiklik ve deformasyonlarla beraber klinik olarak
“basarili” kabul edilip herhangi bir miidahaleyi gerektirmeyen durumu belirtir.
“Charlie” degeri ise klinik olarak basarisiz bulunan ve restorasyonun degistirilmesi ya

da tamir edilmesini gerektiren durumlari ifade eder (Cizelge 2.4).

2.4 Restorasyon Verilerinin Analizi ve Degerlendirilmesi

Veriler bilgisayar ortamina bir istatistik programi kullanilarak kaydedildi (SPSS Ver.
20.0, SPSS Inc., Chicago, IL, ABD). Elde edilen retansiyon, renk uyumu, kenar
biitiinliigl, kenar renklenmesi, postoperatif hassasiyet, ikincil ¢liriik ve anatomik form
verilerinin yiizdesel dagilimlari hesaplandi ve iki boyutlu ¢izelgeler halinde sunuldu.
Degiskenlerin ordinal skorlama ile degerlendirilmesi nedeniyle; gruplar arasi
karsilagtirmalar igin p<0,05 istatistiksel anlamlilik gdstermek kosuluyla Kruskal
Wallis testi ile istatistiksel anlamlilik degerlendirilmesi yapildi. Grup igi

karsilagtirmalarda da p<0,05 istatistiksel anlamlilik gdostermek kosuluyla Friedman
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testi ile istatistiksel anlamlilik degerlendirmesi yapildi (Boyacioglu ve Giineri 2006,
Aktiirk ve Acemoglu 2010).

] Alfa: Restoratif materyalde herhangi bir kayip yok.
Retansiyon _
Charlie: Restorasyon diismiis ya da kirilmus.
Alfa: Restorasyon ve dis devamlilik gosterir.
Anatomik
. Bravo: Hafif devamsizlik var, kabul edilebilir.
orm
Charlie: Materyal kaybi var, dentin ya da kaide ekspoze olmus
B Alfa: Tamamen adapte, goriiniir aralik yok
Marjinal _ _
Bravo: Goriilebilir aralik mevcut, sond penetre olabiliyor.
Adaptasyon i
Charlie: Dentin ya da kaide ekspoze olmus
Alfa: Hassasiyet yok
Post-Op i
] Bravo: Hassas fakat azalan hassasiyet
Hassasiyet _ _
Charlie: Spontan hassasiyet
N Alfa: Marjinal renklenme yok
Marjinal
Bravo: Marjinal renklenme var, sinirli ve yaygin degil
Renklenme i _ _
Charlie: Belirgin marjinal renklenme, pulpaya dogru penetre olmus
Alfa: Uyumsuzluk yok
Renk Uyumu | Bravo: Goriilebilir bir uyumsuzluk, kabul edilebilir diizeyde.
Charlie: Estetik ve klinik olarak kabul edilemez bir uyumsuzluk
. Alfa: ikincil iiriik yok
Ikincil Curtik i
Charlie: Ikincil ¢iiriik var

Cizelge 2.4 Restorasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan modifiye USPHS
kriterleri

Istatistiksel degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in Alfa kriteri “0” , Bravo kriteri “1” ve

Charlie kriteri “2” ile skorlanmustir.
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3 BULGULAR

Calismaya katilan toplam 50 bireyin %56’sim1 (np=28) bayanlar, %44 linli (ne=22)
erkekler olusturdu (Sekil 3-1). Calisma kapsaminda tedavileri gergeklestirilen
hastalarin ortalama DMFT degerleri 7,74 olarak bulunurken, ortalama yas 25,8 + 7,49
(18-45) olarak belirlendi.

22

28

Sekil 3-1 Cinsiyet Dagilimi Grafigi

= Bayan Erkek

Calisma kapsaminda toplam 200 restorasyonun 95 tanesi kii¢iik az1 dislerine, 105
tanesi de biiylik az1 dislerine uygulandi. Yapilan restorasyonlarin dislere gore dagilimi

Cizelge 3.1 de gosterildi.

Ust Kiicitk ~ Alt Kiiciik Ust Biiyiik Alt Biiyiik

Az Az Az Az Toplam
1. Grup 19 5 13 13 50
2. Grup 19 4 13 14 50
3. Grup 20 5 14 11 50
4. Grup 16 7 12 15 50
Toplam 74 21 52 53 200

Cizelge 3.1 Restorasyonlarin dislere gore dagilimi

28



Caligmaya katilan bireyler, restorasyonlarin yapilmasindan 1 hafta sonra
restorasyonlarin  degerlendirilmesi amaciyla baglangic muayenesine ¢agrildi.
Baslangi¢ muayenesi birbirleri ile kalibre edilmis (Cohen Kappa indeksi = 0,82)
deneyimli iki dis hekimi tarafindan gerceklestirildi. Baslangic muayenesinde kontrole
cagrilan biitlin bireyler kontrol muayenesine geldi ve %100’liik hasta takibi saglandu.
Calismaya kapsaminda tedavileri yapilan hastalar, baslangic muayenesinden sonra bir
yil boyunca her ii¢ ayda bir kere olmak {izere kontrole ¢agrilmaya devam etti. Hasta
takip oran1 3 ay sonraki 1. kontrol muayenesinde %98 (n1=49), 6 ay sonraki 2. kontrol
muayenesinde %92 (n2=46), 9 ay sonraki 3. kontrol muayenesinde %90 (n3=45) ve 12
ay sonraki 4. kontrol muayenesinde %86 (n4=43) olarak belirlendi.

Bir yillik klinik takip sonrasinda 4 farkli kompozit materyalin olusturdugu gruplar su

sonuglar1 gosterdi.

3.1 Grup 1 (Clearfil SE Bond + Clearfil Photo Posterior)

Clearfil SE Bond ve Clearfil Photo Posterior kompozit rezin kullanilarak yapilan 1.
grup restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin 1 hafta sonra yapilan baslangic
kontrol muayenesi sonucunda vital oldugu saptandi. Baslangi¢c kontrol muayenesi
sonucunda restorasyonlar retansiyon, anatomik form, marjinal adaptasyon, marjinal
renklenme, ikincil ¢iiriik ve renk uyumu kriterleri agisindan “alfa” skoru ile skorlanda.
Restorasyonlar post-op hassasiyet agisindan degerlendirildiklerinde ise bir kiigiik az1
ve iki bliyiik az1 disi olmak iizere toplam 3 diste post-op hassasiyet saptandi. Her 3
diste saptanan post-op hassasiyetin hastalar tarafindan tolere edilebilir seviyelerde
olduguna karar verildi ve restorasyonlar post-op hassasiyet agisindan “bravo” skoru

ile skorlandi. Restorasyonlara herhangi bir islem uygulanmadi.
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Baglangi¢ kontrol muayenesi sonrasinda 1. grup restorasyonlarin skor dagilimlari

Sekil 3.2 de gosterilmistir.

1.GRUP

B Alfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet /

Renk Uyumu |70 7000080 i i s
ikincil Giirik {227 e i
Marjinal Renklenme |[/ZZZ777//277 270 i i
Marjinal Adaptasyon |[ZZZ i R s s
Anatomik Form |70 i i
Retansiyon |z

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-2 Baglangi¢ muayenesi sonucunda (1 hafta sonra) 1. grup restorasyonlarin

skor dagilimi
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3 ay sonraki 1. kontrol muayenesi sonucunda 49 restorasyon kontrol edildi. Kontrol
edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital oldugu saptandi.
Restorasyonlar1 her biri retansiyon, anatomik form, marjinal adaptasyon, marjinal
renklenme, ikincil ¢iirik ve renk uyumu kriterleri agisindan “alfa” skoru ile
skorlanmaya devam etti. Post-op hassasiyet kriteri agisindan ise restorasyonlarin
skorlart ayni kaldi. 3 ay sonra yapilan kontrol muayenesinde 1. grup restorasyonlarin
aldiklar1 skorlar baslangic skorlartyla karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0,05). 1. grup dislerin 3 ay sonraki 1. kontrol muayenesi

sonucundaki skor dagilimlart Sekil 3.3 de gosterilmistir.

1. GRUP

BAlfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet

Renk Uyumu

ikincil Ciiriik |

Marjinal Renklenme

Marjinal Adaptasyon /

Anatomik Form ;

Retansiyon ?”””””””””!””!5”5”5”5”5”5”5”5”5!”5”!%gwmmw%

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-3 1. kontrol muayenesi (3 ay) sonrasinda 1. grup restorasyonlarin skor

dagilimlar
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6 ay sonra yapilan 2. kontrol muayenesi sonrasinda 46 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol sonucunda muayene edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital
olduklar1 saptandi. 2. kontrol muayenesi sonrasinda muayene edilen restorasyonlarin
hepsi retansiyon, anatomik form, marjinal adaptasyon, ikincil ¢iiriik ve renk uyumu
kriterleri agisindan “alfa” skoru ile skorlanmaya devam etti. Bu skorlar baslangig
muayenesinde elde edilen skorlarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklik gostermedi (p>0.05).

Kiiciik az1 dige ait bir restorasyonda hafif marjinal renklenme saptandi ve restorasyon
marjinal renklenme kriteri acisindan “bravo” skoru ile skorlandi. Bu degisiklik
baslangic skorlartyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0.05).

Baslangic ve 1. kontrol muayenelerinde post-op hassasiyeti olan 3 disin artik
hassasiyetinin olmadig1 saptandi ve disler post-op hassasiyet kriteri agisindan “alfa”
skoru ile skorlandi. Post-op hassasiyet gosteren 3 disin 6 ay sonra hassasiyetlerinin

kaybolmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,05).

1. grup dislerin 6 ay sonraki 2. kontrol muayenesi sonucundaki skor dagilimlar1 Sekil

3.4 de gosterilmistir.
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1. GRUP

EAlfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet |2/ 0000000000 A
Renk Uyumu |40 00000 A i s
Ikincil Ciiritk |27 i

Marjinal Renklenme |[Z1/ G0 e

Marjinal Adaptasyon |[/ZZ/Z i s

Anatomik Form |4 e 8
Retansiyon |[Z// i e mhmmmas

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-4 2. Kontrol muayenesi sonrasinda (6 ay) 1. grup restorasyonlarin skor

dagilimlar
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9 ay sonra yapilan 3. kontrol muayenesi sonrasinda 45 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptandi.
3. kontrol muayenesi sonrasinda kontrol edilen restorasyonlarin hepsi retansiyon,
anatomik form, marjinal adaptasyon, ikincil ¢iiriik, renk uyumu ve post-op hassasiyet
kriterleri agisindan “alfa” skoru ile skorlanmaya devam etti. Bu skorlar baslangi¢
skorlariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi.
(p>0.05) Marjinal renklenme kriterleri agisindan “bravo” skoru ile skorlanan
restorasyon ayni skor ile skorlanmaya devam etti. Bu durum baslangi¢ skorlariyla

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,392).

1. grup dislerin 9 ay sonraki 3. kontrol muayenesi sonucundaki skor dagilimlart Sekil

3.5 de gosterildi.

1. GRUP

BEAlfa BBravo ECharlie

% 7 45 % (

Post-op Hassasiyet

i o M /,,‘r//,,./f}(/r T

Renk Uyumu

457 i (

o

ikincil Ciiriik |2

Marjinal Renklenme

. [ rr"

Marjinal Adaptasyon |(Z % 45 7 (

Anatomik Form | [ e 44 S :
Retansiyon iy T

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-5 3. Kontrol muayenesi sonrasinda (9 ay) 1. grup restorasyonlarin skor

dagilimlar
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12 ay sonra yapilan 4. kontrol muayenesinde 43 restorasyon kontrol edildi. Kontrol
edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital oldugu saptandi. 4. kontrol
muayenesi sonrasinda kontrol edilen restorasyonlarin hepsi retansiyon, marjinal
adaptasyon, renk uyumu ve post-op hassasiyet kriterleri agisindan “alfa” skoru ile
skorlandi. Bu skorlar baslangi¢ skorlariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Post-op hassasiyet kriteri agisindan 12 ay
sonunda elde edilen skorlar baslangig¢ skorlariyla karsilastirildiginda ise, 1. grup
restorasyonlarin uygulandiklar1 disler i¢in post-op hassasiyetin zamanla azalmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,017). Kii¢iik az1 disine ait bir restorasyonda
marjinal renklenme kriteri agisindan “bravo” skoru ile skorlanmaya devam etti. Ayrica
biiyiik az1 disine ait bir restorasyonda ise 12 aylik kontrol sonucunda ikincil ¢lirtige
rastland1 ve restorasyon ikincil ¢iirlik kriteri agisindan “Charlie” skoru ile skorlandi.
Marjinal renklenme ve ikincil ¢liriik kriterlerinde saptanan bu degisiklikler baglangic
skorlar1 ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0.05).

1. GRUP

BAlfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet

T

NI

Renk Uyumu

Ikincil Ciiriik

e

. ) 7 7 % >
Marjinal Renklenme | {2722 T e

Marjinal Adaptasyon

Anatomik Form

Retansiyon

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-6 4. kontrol muayenesi sonrasinda (12 ay) 1. grup restorasyonlarin skor

dagilimlar
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Sekil 3-7 Tedavi Oncesine ait bir 1sirtma Sekil 3-8 Restorasyon yapildiktan 6 ay sonra

radyografisi alinan bir 1sirtma radyografisi

Sekil 3-9 Restorasyon yapildiktan 12 ay sonra alinan bir 1sirtma radyografisi
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3.2 Grup 2 (Single Bond Universal + Filtek Bulk Fill Flowable + Filtek P60)

Single Bond Universal, Filtek Bulk-Fill Flowable ve Filtek P60 kompozit rezin
kullanilarak yapilan 2. grup restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin 1 hafta sonra
yapilan baglangi¢ kontrol muayenesi sonucunda vital oldugu saptandi. Baslangic
kontrol muayenesi sonucunda bir restorasyonun bulundugu biiyiik az1 disinde post-op
hassasiyet saptandi. Hastanin tolere edebilecegi sinirlar igerisinde olan bu hassasiyet
sonucunda restorasyon post-op hassasiyet kriteri agisindan “bravo” skoru ile skorlandi
ve restorasyona herhangi bir iglem uygulanmadi. Restorasyonlarin hepsi geriye kalan
diger degerlendirme kriterleri acisindan “alfa” skoru ile skorlandi. Baslangi¢ kontrol
muayenesi sonrasinda 2. grup restorasyonlarin skor dagilimlari Sekil 3.10 da

gosterilmistir.

2.GRUP

BAlfa BBravo ECharlie

e oo

Post-op Hassasiyet

Renk Uyumu

Ikincil Ciiriik

6 e
A,

Marjinal Renklenme

Marjinal Adaptasyon ' .

Anatomik Form

: T ' .
Retansiyon | (222 i i A

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-10 Baslangi¢ muayenesi sonucunda (1 hafta sonra) 2. grup restorasyonlarin

skor dagilimi
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3 ay sonra yapilan 1. kontrol muayenesi sonrasinda 49 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptandi.
Kontrol edilen restorasyonlarin hepsi retansiyon, anatomik form, marjinal adaptasyon,
marjinal renklenme, ikincil ¢liriik ve renk uyumu kriterleri agisindan “alfa” skoru ile
skorlandi. Bu durum baslangi¢ skorlariyla karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0.05). Baslangic muayenesinde post-op
hassasiyet gosteren bir biiyiik az1 disine ek olarak, ikinci grup restorasyonlardan bir
tanesinin uygulandig: bir kiigiik az1 disinin de post-op hassasiyet gosterdigi saptandi.
Boylece 3 aylik kontrol muayenesi sonucunda 2. grup restorasyonlarin bulundugu
toplam iki dis post-op hassasiyet gosterdi. Bu durum baglangic skorlartyla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). 2.
grup dislerin 3 ay sonraki 1. kontrol muayenesi sonucundaki skor dagilimlart Sekil

3.11 de gosterilmistir.

2. GRUP

BAlfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet

Renk Uyumu

ikincil Ciiriik

Marjinal Renklenme

Marjinal Adaptasyon

Anatomik Form

Retansiyon

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-11 1. Kontrol muayenesi sonucunda (3 ay) 2. grup restorasyonlarin skor

dagilimlar
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6 ay sonra yapilan 2. kontrol muayenesi sonrasinda 46 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptandi.
Restorasyonlarin hepsi retansiyon, anatomik form, marjinal adaptasyon, ikincil ¢iiriik
ve renk uyumu Kkriterleri agisindan “alfa” skoru ile skorlandi. Bu durum baslangig
skorlartyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0.05). Bir biiyiik az1 disinde bulunan bir restorasyonda hafif marjinal renklenme
tespit edildi ve restorasyon marjinal renklenme kriteri agisindan “bravo" skoru ile
skorlandi. Bu durum baglangi¢ skorlariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik saptanmadi (p>0.05). 6 aylik ikinci kontrol muayenesi sonucunda
daha once biiylik az1 disinde goriilen post-op hassasiyetin artik ortadan kalktigi
goriildi ve restorasyon “alfa” skoru ile skorlandi. Bunun yaninda kiiciik az1 disindeki
hassasiyetin daha da siddetlendigi saptandi. Dise endodontik tedavi uygulanmasina
karar verildi ve restorasyon post-op hassasiyet kriteri agisindan “charlie” skoru ile
skorland1. Post-op hassasiyet kriteri agisindan 2. grup restorasyonlarda goriilen bu
degisiklikler baslangi¢ skorlariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0.05).

2. grup restorasyonlarin 6 ay sonraki 2. kontrol muayenesi sonucundaki skor

dagilimlart Sekil 3.12 de gosterilmistir.
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2. GRUP

EAlfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet |[ZZiiiiiiiimiiimimmm e
Renk Uyumu |40 000000 A A
Ikincil Ciiriik |77 i

Marjinal Renklenme |[ZZ11 G0 A e

Marjinal Adaptasyon |[/ZZ/Z i s

Anatomik Form |4 e 8
Retansiyon |[Z/ im0 s

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-12 2. kontrol muayenesi sonucunda (6 ay) 2. grup restorasyonlarin skor

dagilimlari
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9 ay sonra yapilan 3. kontrol muayenesi sonrasinda 45 restorasyon kontrol edildi.
Endodontik tedavi uygulanan kiiclik az1 disi disindaki biitiin diglerin vital oldugu
saptandi. Restorasyonlarin hepsi retansiyon, marjinal adaptasyon ve ikincil ciiriik
kriterleri agisindan “alfa” skoru ile skorlanmaya devam etti ve bu durum baslangig
skorlartyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
Anatomik form kriteri agisindan bir kii¢iik az1 dise ait bir restorasyon ve renk uyumu
acisindan da klinik olarak kabul edilebilir diizeyde renklenen bagska bir kiiciik az1 disi
“bravo” skoru ile skorlandi. Post-op hasassiyet acisindan da bir restorasyon “Charlie”
skoru almaya devam etti. Bu skorlar baslangi¢ skorlariyla karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Marjinal renklenme
kriteri agisinda da iki bliylik az1 disinde bulunan iki restorasyon “bravo” skoru ile
skorlandi. Bu durum baslangic skorlariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0.05). 2. grup restorasyonlarin 9 ay sonraki 3.

kontrol muayenesi sonucundaki skor dagilimlart Sekil 3.13 de gosterilmistir.

2. GRUP

BEAlfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet

Renk Uyumu

Ikincil Ciiriik

Marjinal Renklenme

Marjinal Adaptasyon

Anatomik Form

A A, r r rrrrrrr
7 fﬂﬁ//5//5755/5757’47’47’4?/ f:‘,'/‘;’/////// (

Retansiyon

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-13 3. kontrol muayenesi sonucunda (9 ay) 2. grup restorasyonlarin skor

dagilimlari
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12 ay sonra yapilan 4. kontrol muayenesi sonrasinda 43 restorasyon kontrol edildi.
Endodontik tedavi uygulanan kiiclik az1 disi disindaki biitiin diglerin vital oldugu

saptandi.

Kiigiik az1 digine ait bir restorasyon muayene esnasinda restorasyonun yerinden
ayrilmasi sonucu retansiyon kriteri agisindan “charlie” ile skorland1 (Sekil 3.14). Bu

durum baglangi¢ skorlari ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0.05).

Restorasyonlar anatomik form kriteri agisindan degerlendirildiginde bir biiyiik azi
disine ait bir restorasyon “bravo” skoru ile skorlandi. Daha 6nce “bravo” skoru ile
skorlanmis kiigiik az1 disine ait bir restorasyon “charlie” skoru ile skorlandi. Bunun

yaninda biiyiik az1 disine ait bir restorasyonda “charlie” skoru ile skorlandi.

Marjinal adaptasyon kriteri agisindan restorasyonlar degerlendirildiginde de biiyiik az1
disine ait bir restorasyon “bravo” skoru ile skorlanirken bir biiyiik az1 ve bir de kiigiik
az1 disine ait iki restorasyonda ‘“charlie” skoru ile skorlandi. Anatomik form ve
marjinal adaptasyon kriterleri agisindan 12 ay sonunda 2. grup restorasyonlarin aldig
skorlar baslangic skorlariyla karsilastirildiginda, restorasyonlarin marjinal adaptasyon
ve anatomik formlarinda gézlenen bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p=0,031).

Restorasyonlar marjinal renklenme kriteri acisindan degerlendirildiginde biiytik az1
dislerine ait iki restorasyon “bravo” skoru ile skorlandi. Ikincil ¢iiriik agisindan ise
biiyiikk az1 dislerine ait iki restorasyonda ikincil ¢lirlik saptandi ve restorasyonlar
“charlie” skoru ile skorlandi. Marjinal renklenme ve ikincil ¢liriik kriterleri agisindan
12 ay sonunda goriilen bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,115). Renk uyumu agisindan kii¢iik az1 disine ait bir restorasyon “bravo” skoru
ile skorlanmaya devam ederken, post-op hassasiyet agisindan da daha 6nce “Charlie”
skoru ile skorlanmuis kiigiik az1 disine ait bir restorasyon diginda herhangi bir degisiklik

saptanmadi.
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Sekil 3-14 Doérdiincii  kontrol muayenesinde Sekil 3-15 Uciincii kontrol muayenesi sonucunda

muayene esnasinda yerinden ayrilan bir bir restorasyonda goriilen kenar renklenmesi

restorasyon

Sekil 3-16 Doérdiincii  kontrol muayenesi  Sekil 3-17 Ikinci gruba ait bir restorasyonda
sonucunda biitiin kriterler agisindan “alfa” ile gozlenen renklenmeye bagli uyumsuzluk

skorlanmis bir restorasyon
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2. grup restorasyonlarin 12 ay sonraki 4. kontrol muayenesi sonucundaki skor

dagilimlar Sekil 3.18 de gosterilmistir.

2. GRUP

B Alfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet | /bbb,
Renk Uyumu |[ZzZizizidiidiiiiiii i B i s
ikincil Giriik |V i 2

.. - (i
Marjinal Renklenme |2 e i i

,,,,,,,,,,,,,,,,

Marjinal Adaptasyon ]

e

Anatomik Form |V R N s

Retansiyon

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-18 4. kontrol muayenesi sonucunda (12 ay) 2. grup restorasyonlarin skor

dagilimlari
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3.3  Grup 3 (AdheSE Bond + Tetric Evo Ceram Bulk Fill)

AdheSE Bond ve Tetric Evo Ceram Bulk Fill kompozit rezin kullanilarak yapilan 3.
grup restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin 1 hafta sonra yapilan baslangic
kontrol muayenesi sonucunda vital oldugu saptandi. Sadece kiigiik az1 disine ait bir
restorasyon post-op hassasiyet kriteri agisindan “bravo” skoru ile skorlandi. Bu
restorasyona herhangi bir islem uygulanmadi. Restorasyonlarin hepsi diger

degerlendirme kriterleri acisindan ““alfa” skoru ile skorlanda.

Baslangi¢ kontrol muayenesi sonrasinda 3. grup restorasyonlarin skor dagilimlari

Sekil 3.19 da gosterilmistir.

3.GRUP

@BAlfa @Bravo &= Charlie

Post-op Hassasiyet

Renk Uyumu % 50/
ikincil Ciriik |1 50 :

Marjinal Renklenme %

Marjinal Adaptasyon m m % W
Anatomik Form |27 00777 i

. | ey
Retansiyon % 50

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-19 Baslangi¢ kontrol muayenesi (1 hafta) sonrasinda 3. grup restorasyonlarin

skor dagilimi
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3 ay sonra yapilan 1. kontrol muayenesi sonrasinda 49 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptandi.
Restorasyonlarin baslangic muayenesi sonrasinda aldiklar1 skorlarda herhangi bir
degisiklik olmadi. 3 aylik skorlarla baslangic skorlar1 karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). 3. grup restorasyonlarin 3 ay sonraki
1. kontrol muayenesinde aldiklari skorlar Sekil 3.20 de gosterilmistir.

3. GRUP

BAlfa BBravo E Charlie

Post-op Hassasiyet

Renk Uyumu |[ZZz 7 i i s

ikincil Ciiriik | £

Marjinal Renklenme |{/ZZIji i i

Marjinal Adaptasyon |t

Anatomik Form

Retansiyon ({22000 a8 i i

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-20 1. kontrol muayenesi (3 ay) sonrasinda 3. grup restorasyonlarin skor

dagilimlari
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6 ay sonra yapilan 2. kontrol muayenesi sonrasinda 46 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptandi.
Kiiciik az1 disinde goriilen hassasiyetin kayboldugu saptandi ve restorasyon post-op
hassasiyet kriteri agisindan “alfa” skoru ile skorlandi. Bu durum baslangi¢ skorlariyla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Diger
degerlendirme kriterleri agisindan da biitiin restorasyonlar “alfa” skoru ile
skorlanmaya devam etti. 3. grup restorasyonlarin 6 ay sonraki 2. kontrol muayenesinde

aldiklari skorlar Sekil 3.21 de gosterilmistir.

3. GRUP

BAlfa BBravo & Charlie

Post-op Hassasiyet |/ e s

Renk Uyumu % 467

ikincil Ciiriik | £ 16
Marjinal Renklenme Wm
Marjinal Adaptasyon |2 467

Anatomik Form ([0 i i i
Retansiyon |/ 8800 s

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-21 2. kontrol muayenesi ( 6 ay) sonrasinda 3. grup restorsayonlarn skor

dagilimlari
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9 ay sonra yapilan 3. kontrol muayenesi sonrasinda 45 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptandi.
Biiyiik az1 disinde bulunan bir restorasyonda hafif marjinal renklenme saptandi ve
restorasyon marjinal renklenme kriteri acisindan “bravo” skoru ile skorlandi. Bu
durum basglangi¢ skorlariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0.05). Diger degerlendirme kriterleri agisindan biitiin restorsayonlar “alfa” skoru
ile skorlanmaya devam etti. 3. grup restorasyonlarin 9 ay sonraki 3. kontrol

muayenesinde aldiklar1 skorlar Sekil 3.22 de gosterilmistir.

3. GRUP

BAlfa BBravo & Charlie

Post-op Hassasiyet |/ g is

Renk Uyumu % 45/

ikincil Ciriik |£Z 5
Marjinal Renklenme N %%
Marjinal Adaptasyon | 45"

Anatomik Form ([0 i i i i A
Retansiyon |z 80 s g

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-22 3. kontrol muayenesi (9 ay) sonrasinda 3. grup restorasyonlarin skor

dagilimlari
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12 ay sonra yapilan 4. kontrol muayenesi sonrasinda 43 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptanda.
Restorayonlarin hepsi retansiyon, renk uyumu ve post-op hassasiyet Kriterleri
acisindan “alfa” skoru ile skorlanmaya devam etti. Marjinal renklenme agisindan daha
once “bravo” skoru ile skorlanmig olan biiylik az1 digine ait bir restorasyon ayni skoru
almaya devam etti ve bu durum baslangi¢ skorlariyla karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmadi (p=0,406). Anatomik form ve marjinal adaptasyon agisindan
bir molar dise ait ve altinda ikincil ¢iiriik saptanan bir restorasyon “charlie” skoruyla
skorlandi. Bu durum baslangic skorlariyla karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmadi (p=0,406). Ikincil ciiriik kriteri acisindan da biiyiik az1
dislerine ait iki restorasyon ‘“charlie” skoru ile skorlandi. Bu durum baslangi¢

skorlartyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

3. grup restorasyonlarin 12 ay sonraki 4. kontrol muayenesinde aldiklar1 skorlar Sekil

3.23 de gosterilmistir.

3. GRUP

BAlfa BBravo ECharlie

R R R R R DR

Post-op Hassasiyet i
Renk Uyumu
ikincil Ciiriik

Marjinal Renklenme

Marjinal Adaptasyon

Anatomik Form

Retansiyon

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-23 4. kontrol muayenesi (12 ay) sonrasinda 3. grup restorasyonlarin skor

dagilimlar
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Sekil 3-24 Bir yi1l sonunda biitiin kriterler agisindan “alfa” olarak skorlanmis bir restorasyon

Sekil 3-25 12. ay kontrol muayenesi sonucunda Sekil 3-26 Restorasyon uzaklastirildiktan sonra

yenilenmesine karar verilen bir restorasyon gozlenen ikincil ¢iiriik
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3.4 Grup 4 (OptiBond All In One + Sonic Fill)

OptiBond All In One ve Sonic Fill kompozit rezin kullanilarak yapilan 4. grup
restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin 1 hafta sonra yapilan baslangi¢c kontrol
muayenesi sonucunda vital oldugu saptandi. Bir kii¢iik az1 disinde post-op hassasiyet
saptandi. Hastanin tolere edebildigi bu hassasiyetten dolayi restorasyon post-0p
hassasiyet kriteri acisindan “bravo” skoruyla skorlandi. Diger degerlendirme kriterleri

acisindan biitiin restorasyonlar “alfa” skoruyla skorlandi.

Baglangi¢ kontrol muayenesi sonrasinda 4. grup restorasyonlarin skor dagilimlari

Sekil 3.27 de gosterilmistir.

4. GRUP

@BAlfa @Bravo &= Charlie

Post-op Hassasiyet

Renk Uyumu % 50/
ikincil Ciriik |1 50 :

Marjinal Renklenme %

Marjinal Adaptasyon m m % W
Anatomik Form |27 00777 i

. [ A
Retansiyon % 50

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-27 Baslangic muayenesi (1 hafta) sonucunda 4. grup restorasyonlarin skor

dagilimi
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3 ay sonra yapilan 1. kontrol muayenesi sonrasinda 49 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptandi.

Restorasyonlarin hepsi baslangicta aldiklart skorlarla skorlanmaya devam etti.

3 ay sonraki 1. kontrol muayenesi sonucunda 4. grup restorasyonlarin aldiklari skorlar

Sekil 3.28 de gosterilmistir.

4. GRUP

BEAlfa BBravo E Charlie

Post-op Hassasiyet

Renk Uyumu |27 i

ikincil Ciiriik |E
Marjinal Renklenme

Marjinal Adaptasyon

Anatomik Form

Retansiyon

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-28 1. kontrol muayenesi (3.ay) sonucunda 4. grup restorasyonlarin skor

dagilim1
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6 ay sonra yapilan 2. kontrol muayenesi sonrasinda 46 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptandi.
Post-op hassasiyeti olan kiigiik az1 disinde hassasiyetinin artik olmadigi saptandi.

Boylece restorasyonlar biitiin degerlendirme kriterleri acisindan “alfa” skoru ile

skorlanmis oldu.

6 ay sonraki 2. kontrol muayenesi sonucunda 4. grup restorasyonlarin aldiklar1 skorlar

Sekil 3.29 da gosterilmistir.

4. GRUP

BEAlfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet f

Renk Uyumu |22 i i
Ikincil Ciiriik g % % z z %52 W
Marjinal Renklenme |[ZZZZzi i a8 i s

Marjinal Adaptasyon
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50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-29 2. kontrol muayenesi (6 ay) sonucunda 4. grup restorasyonlarin skor

dagilim1
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9 ay sonra yapilan 3. kontrol muayenesi sonrasinda 45 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptandi.
Biitiin restorasyonlar “alfa” skoru ile skorlanmaya devam ettigi saptandi. 9 ay sonraki

skorlar baslangi¢ skorlariyla karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0.05).

9 ay sonraki 3. kontrol muayenesi sonucunda 4. grup restorasyonlarin aldiklari skorlar

Sekil 3.30 da gosterilmistir.

GRUP4

BEAlfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet f

Renk Uyumu |22 a8
Ikincil Ciiriik g % %; 5 5 53 *!* a
Marjinal Renklenme |[ZZZZi i e s

Marjinal Adaptasyon

Anatomik Form

Retansiyon ([0 i i i

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-30 3. kontrol muayenesi (9 ay) sonucunda 4. grup restorasyonlarin skor

dagilim1
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12 ay sonra yapilan 4. kontrol muayenesi sonrasinda 43 restorasyon kontrol edildi.
Kontrol edilen restorasyonlarin bulundugu dislerin hepsinin vital olduklar1 saptandi.
Baslangic kontrol muayenesi sonucunda “bravo” skoru ile skorlanan iki kiigiik az1

disine ait restorasyonlar disindaki biitiin restorasyonlar “alfa” skoru ile skorlanmaya

devam etti. 12 ay sonraki skorlar baslangi¢ skorlariyla karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p=1.00).

Sekil 3-31 Dordiincii kontrol muayenesi  Sekil 3-32 Dordiincii kontrol muayenesi
sonucunda biitiin kriterler agisindan sonucunda biitiin kriterler agisindan
“alfa” ile skorlanan bir restorasyon “alfa” ile skorlanan restorasyonlara ait

bir radyografi
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12 ay sonraki 4. kontrol muayenesi sonucunda 4. grup restorasyonlarin aldiklar

skorlar Sekil 3.33 de gosterilmistir.

GRUP 4

B Alfa BBravo ECharlie

Post-op Hassasiyet |iZZiiniiiiiiisiiiibaisibmmbmssmmin
Renk Uyumu |70 il i i i iin
ikincil Giirik {22/ e

Marjinal Renklenme |[/Z/Z777//277 27 B i i ik

Marjinal Adaptasyon |[ZZZiiiiii s e i i

Anatomik Form |77 B i i s
Retansiyon |/t

50% 55% 60% 65% 70% 75% 80% 85% 90% 95% 100%

Sekil 3-33 4. kontrol muayenesi (12 ay) sonucunda 4. grup restorasyonlarin skor

dagilim1
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Calismamizin sonunda her dort gruba ait restorasyonlarin aldiklari skorlar Cizelge 3.2

de gosterilmistir.

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4
@ & & &
USPHS £ » ® £ 3 & & 3 & f§ 3 ®
kriterleri % © N % © N % © o % o ~
M M ) )
Alfa 50 46 43 50 46 40 50 46 42 50 46 43
(%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%93,02) (%100) (%100) (%97,67) (%100) (%100) (%100)
Anatomik Bravo ) ) ) ) ) 1 ) ) ) ) ) )
form (%2,33)
. 2 1
Charlie - - - - T (%4.65) @%2,33) - -
Alfa 50 46 43 50 46 42 50 46 43 50 46 43
(%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%97,67) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100)
1
Renk uyumu  Bravo - - - - © 233 - - . - -
Charlie - - - - - - - - - - - -
Alfa 50 45 42 50 45 41 50 46 42 50 46 43
(%100) (97.83%) (%97,67) (%100) (97.83%)(%95,35) (%100) (%100) (%97,67) (%100) (%100) (%100)
Marjinal Bravo - 1 1 ) 1 2 ) ) 1 ) )
renklenme (%2,17) (%2,33) (%2,17) (%4,65) (%2,33)
Charlie - - - - - - - - - - - -
Alfa 50 46 43 50 46 40 50 46 42 50 46 43
(100)  (%100) (%100) (%100) (%100) (93.02%) (100) (%100) (%97,67) (%100) (%100) (%100)
Marjinal Bravo ) ) ) ) ) 1 ) ) ) ) ) )
adaptasyon (%2,33)
. 2 1
Charlie - - - - T (%465) %233) - -
Alfa 50 46 42 50 46 41 50 46 41 50 46 43
(%100) (%100) (%97,67) (%100) (%100) (%95,35) (%100) (%100) (%95,35) (%100) (%100) (%100)
ikincil ¢iiriik Bravo - - - - - - B B } 3 B B
. 1 2 2
Charlie - T (%233) (%4,65) (%4,65) - -
alfa A 46 43 49 45 42 49 46 43 49 46 43
(%94) (%100) (%100) (%98) (97.83%)(%97,67) (%98) (%100) (%100) (%98) (%100) (%100)
Post-op Bravo .3 i i 1 3 1 1 )
hassasiyet (%6) (%2) (%2) (%2)
) 1 1
Charlie - - - T 217) %233) - - - - -
Alfa 50 46 43 50 46 42 50 46 43 50 46 43
(100)  (%100) (%100) (%100) (%100) (%97,67) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100) (%100)
Retansiyon Bravo - - - - - - - - - - - i
) 1
Charlie - - - - - (%2.33) - - - - - -

Cizelge 3.2 12 ay sonunda restorasyonlarin aldiklar1 skorlar ve yiizdeleri
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12 aylik kontrol sonucunda retansiyon kriteri agisindan sadece 1., 2. ve 3. gruplar
%100 oraninda basar1 gosterirken, 2. grup %97,67 oraninda basarili bulundu.
Retansiyon kriteri agisindan gruplar birbirileri ile karsilastirildiklarinda aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Anatomik form Kriteri agisindan 1. ve 4. gruplar %100 oraninda basar1 gosterdi. 2.
grubun basari orani %93,02 ve 3. grubun basar1 orani da %97,67 oldu. Anatomik form
kriteri agisindan gruplar birbirleriyle karsilagtirildiginda aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Marjinal adaptasyon kriteri agisindan 1. ve 4. gruplar %100 oraninda basar1 gosterdi.
2. grup restorasyonlarin basar1 oran1 %93,02 ve 3. grup restorasyonlarin basari orani
%97,67 oldu. Marjinal adaptasyon kriteri acisindan gruplar birbirleriyle
karsilastirildiklarinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Marjinal renklenme kriteri acisindan 1. ve 4. gruplar %100 oraninda asar1 gosterirken,
2. grup %95,35, 3. grup ise %97,67 oraninda basarili oldu. Marjinal renklenme kriteri
acisindan restorasyonlar birbirleriyle karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Ikincil giiriik kriteri agisindan ise 12. aymn sonunda 4. grubun %100 oraninda basarili
oldugu goriildii. 1. grubun basar1 oran1 %97,67 olarak saptanirken 2. ve 3. gruplarin
basart oranlar1 ise %95,35 olarak saptandi. 12. ay sonunda ikincil ciiriik kriteri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0.05). Biiyiik az1 dislerinde kiigiik az1 dislerine oranla daha fazla ikincil ¢iiriige
rastland1. Toplamda 5 biiylik az1 disinde ikincil ciiriik varligi kaydedilirken, higbir
kiiciik az1 disinde ikincil ciirtige rastlanmadi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,025).

Renk uyumu kriteri agisindan ise 1., 3. ve 4. gruplar %100 oraninda basar1 gosterirken,
2. grup %97,67 oraninda basarili bulundu. Gruplar renk uyumu kriteri agisindan
birbirleriyle karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0.05).
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Post-op hassasiyet kriteri agisindan ise 12. aym sonunda 1. , 3. ve 4. gruplar %100
oraninda basarili bulunurken 2. grup restorasyonlar %97,67 oraninda basarili bulundu.
Birinci grupta baslangigta goériilen post-op hassasiyetin 12. ay sonunda tamamen
ortadan kalkmas: istatistiksel ag¢idan anlamlilik gosterdi (p=0,017). Gruplar arasinda
post-op hassasiyet kriteri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamugstir (p>0.05).

59



4  TARTISMA ve SONUC

Dental kliniklere basvuran hastalarin estetik beklentilerinin artmasina ve kompozit
rezin materyallerin fiziksel ve mekanik 6zelliklerinin gelismesine bagh olarak, dis
renginde bir restorasyon materyali olan kompozit rezinler, anterior restorasyonlarin
yaninda, posterior restorasyonlarda da siklikla kullanilir hale gelmistir. Restoratif dis
hekimliginde kullanilan materyallerin ve bu materyaller kullanilarak yapilan
restorasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla in vitro testler (Bagis ve ark. 2009, Duarte
ve ark. 2009, Wajdowicz ve ark. 2012) ve klinik ¢aligmalar (Turkun ve ark. 2005,
Pazinatto ve ark. 2012, Cetin ve ark. 2013) yapilmaktadir. Literatiirde kompozit rezin
materyallerle ilgili in vitro c¢alismalarin sayis1 bir hayli fazla iken, klinik takip
caligmalar1 daha azdir. Klinik takip ¢alismalarinda hasta takibinin zor olmasi ve bu
caligmalarin daha fazla zaman gerektirmesi bu durumun sebepleri arasinda sayilabilir
(Roberson ve ark. 2006).

Laboratuvar ortaminda yapilan in vitro ¢alismalar ile restoratif materyaller hakkinda
siiphesiz cok degerli bilgiler saglanmaktadir. Ancak ne kadar donanimli bir
laboratuvarda ¢alisilsa bile, agi1z i¢i ortami ve hasta davranislarini bire bir olarak taklit
etmek miimkiin olmamaktadir. Bu yiizden klinik takip c¢aligmalari olduk¢a 6nem
kazanmaktadir (Efes ve ark. 2006, Sirin Karaarslan 2008). Ayrica klinik takip
caligmalari, bir hekimin uyguladigi ya da bir saglik kurumunda uygulanan tedavilerin
basarisini ve prognozunu sistematik ve istatiksel olarak takip etmesi i¢in de gerekli bir

islemdir (Sirin Karaarslan 2008).

Caligmamizda 50 hastaya toplamda 200 adet Sinif II direkt kompozit restorasyon
uygulanmis ve restorasyonlarin  klinik performanslar1 bir yil boyunca
degerlendirilmistir. Bir yillik takip siiresi, giiniimiizde restoratif dis hekimligi alaninda
kullanilan materyallerdeki gelismelerin olduk¢a hizli oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda uygun bir siire olarak diisiiniilmiistiir. Ayrica daha uzun klinik
takip ¢alismalarin sonucunda, bu caligmalarda kullanilan materyallerin giiniimiizde

kullanimdan kalkmis olma durumlar1 da g6z oniinde bulundurulmalidir.
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Literatiirde kompozit rezin materyallerin klinik bagarisin1 degerlendirmek {izere
yapilan in vivo calismalarda takip siiresi 6 ay ile 22 yil arasinda degiskenlik
gostermektedir (da Rosa Rodolpho ve ark. 2006, Da Rosa Rodolpho ve ark. 2011,

Goncalves ve ark. 2012).

Bu calisma gerek hasta ve restorasyon sayisi ve gerek takip sliresi agisindan
degerlendirildiginde literatiirde bulunan birgok ¢alismayla benzerlik gdstermektedir.
(Loguercio ve ark. 2001, Dresch ve ark. 2006, Cetin ve Unlu 2009, Celik ve ark. 2010,
Dogan ve ark. 2013, Beck ve ark. 2014, Santos ve ark. 2014) Calismamiz kapsaminda
restorasyonlar1 yapilan ve agizlarinda en az 4 tane ara yiiz ¢liriigii bulunan hastalar
“yiiksek ciiriik riskli hastalar” olarak degerlendirilmis ve her 3 ayda bir kontrol
muayenesine ¢agrilmistir (Bader ve ark. 2005).

Arka grup dislere yapilan direkt kompozit restorasyonlar i¢in hazirlanan kavitelerde,
kavite kenarlarmin bizotajlanmasi konusunda arastirmacilar arasinda  goriis
farkliliklar1 vardir. Bazi arastiricilar direkt kompozit restorasyonlar i¢in hazirlanan
kavitelerde mine prizmalarinin kollarimi1 aciga c¢ikardigi ve asitle daha iyi
daglanabilmeye olanak sagladigi i¢in kavite kenarlarimin bizotajlanmasini
onermiglerdir (Lorton ve Brady 1981, Craig ve Powers 2002). Ayni zamanda asit
uygulanmis mine yiizey miktarinin arttirlmasinin da mine-rezin baglantisini
arttiracagl ve dolayis1 restorasyonun retansiyonunun artacagi, bunun yaninda da
marjinal sizintt ve renklenmenin azalacagi dislincesiyle de mine kenarlariin

bizotajlanmasi gerektigi de onerilmistir (Welk ve Laswell 1976).

Ancak Wilson ve ark. (1988) yaptiklar1 bir galismada, agir okluzal kuvvetlerin geldigi
bolgelerde kavite kenarlarinin bizotajlanmasi sonucu, restorasyon kenarlarinin ince
kalip ¢igneme basinci ile ana gévdeden kopabilecegini belirtmislerdir. Eski bir
amalgam restorasyonun dis rengi direkt kompozit bir restorasyonla degistirilecegi
durumlarda, daha iyi bir baglanma saglama ve estetik bir diisiince ile amalgam
renklenmelerinin kavite kenarlarindan bizotajlanarak uzaklastirilmasi uygun goriilse
de, posterior bolgeye uygulanan Siif I ve Sinif II direkt kompozit restorasyonlarda
bizotajli preperasyon teknigi ¢ok nadir olarak kullanilmaktadir (Roberson ve ark.
2006). Posterior bolgeye uygulanan direkt kompozit restorasyonlarin arastirildigi

birgok ¢aligmada da kavite kenarlarinin bizotajlanmadigi gézlenmistir (Oberlander ve
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ark. 2001, Ergucu ve Turkun 2007, Perdigao ve ark. 2009, Celik ve ark. 2014).
Literatiirdeki uyarilar da goz oniinde bulundurularak bu ¢alismada da kavite kenarlari

bizotajlanmadi.

Posterior kompozit restorasyonlarin altinda kaide materyali olarak rezin modifiye cam
iyonomer simanlarin ya da akigkan kompozit rezinlerin kullanilmasi seklindeki
teknige “sandvi¢ teknigi” adi verilir (Furness ve ark. 2014). Restorasyonun altinda
RMCI materyalin kullanilmasinin ikincil ¢iiriik oranimi1 azalttii ve minesiz
marjinlerde kullaniminin daha iyi bir kapatma sagladigi gibi avantajlarinin oldugundan
bahsedilse de sdylenen bu avantajlar tartismalidir (Donly 1994, Nagamine ve ark.
1997, Besnault ve Attal 2003, Roberson ve ark. 2006).

Bunun yaninda posterior kompozit restorasyonlarin altinda kaide olarak akiskan
kompozitlerin kullanilmasinin sok emici bir etkiye sebep oldugu, polimerizasyon
biiziilmesinin bazi negatif etkilerini azalttig1 ve stres dagitici etkisi ile daha saglam bir
restorasyona yardimeci olabilecegi gibi etkilerinden de bahsedilmektedir (Roberson ve
ark. 2006).

Sengiin ve ark. (2004), ciiriikksliz 50 adet insan molar dislerinde yaptiklari in vitro
calisma sonucunda, 1000 termal siklus sonrasinda konvansiyonel cam iyonomer siman
ve rezin simanin kaide olarak kullanildiklar1 sandvig restorasyonlarin diger gruplardan

daha az mikrosizint1 degerleri gdsterdiklerini rapor etmislerdir.

Tuncer ve ark. (2013), ¢ekildikten sonra marjinal basamagi mine-sement sinirinin 1
mm altinda kalacak sekilde Sinif IT kaviteler acilmis ve endodontik tedavi uygulanmis
molar disleri li¢ gruba aymrmistir. Birinci grubu tabakalama teknigi ile sadece
konvansiyonel rezin kompozit kullanarak, ikinci ve tiglincii gruplar1 da akici kivamda
bir bulk-fill kompozit rezini basamaga 4mm kalinlikta yerlestirdikten sonra restore
etmislerdir. Calisma sonunda mikrosizinti agisindan gruplar arasinda anlamli bir

farklilik bulamadiklarini rapor etmislerdir.

Bir yillik klinik takip ¢aligmamiz sonucunda tabanda 4 mm kalinhiginda bulk fill
kompozit kullanarak restore ettigimiz 2. grup disler, retansiyon, marjinal renklenme,
marjinal adaptasyon ve ikincil ciirlik kriterleri acisindan en basarisiz grup oldu.

Mikrosizint1 degerleriyle direkt olarak iliskili oldugu diisiindiiglimiiz bu kriterlerin
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aldig1 skorlar, diger gruplarla karsilastirildiginda anlaml bir farklilik bulunmadi. Bu
bakimdan c¢alismamiz Tuncer ve arkadaslarinin calismasini destekler niteliktedir.
Ancak daha uzun siireli klinik takip ¢alismalariyla materyaller hakkinda daha ayrintili

veriler aliabilecegi de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Moorthy ve ark. (2012), kiigiik az1 dislerinde kasp hareketlerini arastirdig: in vitro bir
calismada, kaide maddesi olarak akici bulk-fill kompozitlerin kullanildigi
restorasyonlarin, kaide maddesi kullanilmayan restorasyonlara gére anlamli derecede
daha az kasp hareketine sebep oldugunu rapor etmistir. Bu durum kavite
konfigilirasyon faktoriiniin (C-faktor) daha az bulunmasi ve dolayisi ile baglanma
kuvvetlerinin daha iyi olmasi olarak ta yorumlanabilir. Boylece de uzun donemde
kaide maddesi olarak akict bulk-fill kompozit materyallerin kullanildig:
restorasyonlarm, kullanilmayan restorasyonlara nazaran retansiyon, marjinal
adaptasyon, marjinal renklenme ve ikincil ¢iiriik kriterleri agisindan daha iyi sonuglar
gosterebilecegi beklenebilir. Tabi ki bu sonu¢ ancak uzun soluklu bir klinik ¢alisma

ile ispatlanabilir.

Bu ¢aligmada ise, kaide maddesi olarak akici kivamda bir bulk-fill kompozit rezinin
kullanildig1 restorasyonlar bir yillik klinik takibin sonucunda retansiyon, marjinal
adaptasyon, marjinal renklenme ve ikincil c¢liriik agisindan en basarisiz sonuglar
gostermigtir. Bir yillik klinik takip ¢alismast sonucunda akict kivamda bir bulk-fill
kompozit rezinin kaide maddesi olarak kullanildigi grupla diger gruplar
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmasa da, bir yillik
stirec igerisinde ikinci grup restorasyonlarin ugradig degisiklikler baslangi¢ skorlar
ile karsilastirildiginda anlamli bulunmustur. Bundan dolay1, tabanda akic1 kivamda bir
bulk-fill kompozit rezin materyalin rutin olarak kullanilmasi tarafimizdan

onerilmemektedir.

Pecie ve ark. (2013), ¢ekilmis molar dislerde yaptiklari calismada taban kaide maddesi
olarak 1 mm kalimhiginda akici kompozit kullanilmasinin marjinal adaptasyonu
tyilestirmedigini ve tabanda akici kompozit kullanilan gruplarda 200000 termal siklus
sonunda marjinal bolge diizensizlikleri bulduklarini rapor etmistir. Bu ¢alismada da

bir yillik klinik takip sonucunda tabanda 4 mm kalinliginda akici bulk-fill kompozit
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materyalin kaide olarak kullanildigi grubun marjinal adaptasyonu diger gruplara

oranla daha basarisiz bulunmustur.

Ayaz (2012), kaide maddesi olarak akici kompozitlerin kullanilmasinin baglanma
kuvvetini etkilemedigini rapor etmistir. Koyuturk ve ark. (2014) yaptiklar1 bir
calismada Sinif 1l restorasyonlarda kaide maddesi olarak akici bulk-fill kompozitlerin
kullanilmasinin baglanma kuvvetini diisiirdigiinii saptamiglar ve bu materyallerin
klinik olarak degerlendirilmesini 6nermislerdir. Bu ¢alismada bir yillik klinik takip
sonucunda tabanda 4 mm kalinliginda kaide materyali kullanilan ve kullanilmayan
gruplar arasinda incelenen kriterler agisindan anlamli bir farklilik bulunmadigr goz
Online alindiginda, tabanda kaide maddesi kullanilmasinin baglanma kuvvetini
etkilemedigi sonucu ¢ikarilabilir. Ancak tabanda 4 mm kalinliginda akici bulk-fill
kompozit materyalin kullanildig1 grupta gézlenen ve restorasyonun retansiyonundan
kaynaklanan restorasyon kaybi da g6z oniinde bulundurulmasi gereken bir durum

olarak yorumlanmalidir.

Klinik takip c¢alismalari arasinda, kaide materyali olarak akici kompozitlerin
kullanildig1 (Kaurani ve Bhagwat 2007, Sirin Karaarslan 2008) ya da kullanilmadigi
(Perdigao ve ark. 2009, Kramer ve ark. 2011, Frankenberger ve ark. 2014) ¢alismalar

da mevcuttur.

Bu ¢alismada da ikinci grup dislere ait toplam 50 restorasyon, tabanda akici bir bulk-
fill kompozit kaide materyali kullanilarak restore edilmistir. Boylelikle akict bulk-fill
kompozitlerin taban kaide maddesi olarak kullanildigi durumlardaki basarisini da
klinik olarak degerlendirme firsatimiz olmustur. Ayrica tabanda akici bir kompozitin
kaide materyali olarak kullanildigi ve kullanilmadigi restorasyonlart ayni agizda

degerlendirebilmek agisindan da bdyle bir ¢alisma dizayni uygun bulunmustur.

Kompozit rezinleri polimerize etmek amaciyla farkl 1s1k cihazlari mevcuttur. Quartz-
tungsten halojen (QTH) 1s1k cihazlari kompozit rezinlerin polimerizasyonu igin
kullanilan en temel 151k cihazlaridir (Vandewalle ve ark. 2006). Bu cihazlar 400-500
nm arasinda dalga boyuna sahip 151k iiretirler. QTH 151k cihazlarimin zamanla 11k
verimindeki azalmaya bagl olarak kompozititn polimerizasyon derecesinde azalmaya

neden olabilmektedir. Ayrica ¢alismasi sirasinda 1s1 olusturmalari yiiziinden bir fan
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sistemi ile sogutulmalar1 da gereklidir (Vandewalle ve ark. 2006, Jimenez-Planas ve
ark. 2008).

LED 1sik cihazlar1 daha iyi bir polimerizasyon saglamak amaciyla piyasaya
cikarilmistir (Vandewalle ve ark. 2006). LED 1sik cihazlart 410 — 490 nm dalga
boyunda 11k tretirler ve 151k verimliliklerinde diisme gozlenmez. Ayrica LED 151k
cihazlarinda sicaklik artis1t meydana gelmez. Bu nedenden dolayi fan sistemine ihtiyag
duyulmaz ve ¢ok sessiz galisirlar (Jimenez-Planas ve ark. 2008). Bu tiir avantajlar1 da
g6z Oniinde bulundurularak g¢alismamizda 430-480 nm dalga boyunda ve 1200

mW/cm? yogunlugunda 1s1k iireten bir LED 151k cihazi kullanilmistir.

Uygun bitirme ve polisaj islemlerinin uygulanmasi, direkt kompozit restorasyonlarin
estetik Ozelliklerini, ylizey sertlik derecelerini, renklenmeye karsi direnglerini ve
dolayisi ile agizda kalis siirelerini etkileyen 6nemli asamalardan birisidir (Reis ve ark.

2003, Venturini ve ark. 2006).

Kompozit rezinlerin polisaj1 i¢in siklikla aliminyum oksit ya da silikon karpit kaph
polisaj diskleri ve lastikler kullanilir. Bayraktar ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada
aliminyum oksit kapli polisaj sistemler kullanilarak silikon karpit kapli sistemlere
oranla daha piiriizsiiz yiizeyler elde edilebildigini rapor etmislerdir (Bayraktar ve ark.
2013).

Bunun yaninda posterior restorasyonlarin klinik ortamda polisajinin igin firca
seklindeki silikon karpit igerikli polisaj sistemlerinin, disk seklindeki sistemlere gore
daha uygun oldugu bilinmektedir. Literatiirde bulunan klinik takip seklindeKi
calismalarda arastirmacilar tarafindan cesitli polisaj sistemlerinin kullanildig
goriilmiistiir (da Rosa Rodolpho ve ark. 2006, Perdigao ve ark. 2009, Manhart ve ark.
2010). Bu galismada da polisaj islemi igin firga seklinde silikon karpit igerikli firgalar

kullanilmastir.

USPHS degerlendirme sistemi, in vivo ¢alismalarda restorasyonlart degerlendirmek
i¢in kullanilan bir skorlama sistemidir. Ilk olarak Ryge tarafindan ortaya siiriilen bu
teknik, zaman icerisinde restorasyon degerlendirilmesinde bir standart haline gelmistir
(Dalton Bittencourt ve ark. 2005, Perdigao ve ark. 2009). Literatiirde birgok ¢aligmada

restorasyonlarin  degerlendirilmesi amaciyla USPHS degerlendirme sistemi
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kullanilmistir (Turkun ve ark. 2005, Ergucu ve Turkun 2007, Ercan ve ark. 2008,
Perdigao ve ark. 2009, Goncalves ve ark. 2012, Pazinatto ve ark. 2012, Beck ve ark.
2014, Celik ve ark. 2014).

Bu skorlama tekniginin uygulanmasi kolay olup, klinik olarak kabul edilebilir ya da
edilemez restorasyonlarin skorlamasi da bu sistemle yapilabilmektedir. Bu sistemde
restorasyonun durumu {i¢ sekilde skorlanmaktadir. Degerlendirilen kriter acisindan
Klinik olarak ideal bir restorasyon “alfa” skoru ile, klinik olarak ideal olmasa da kabul
edilebilir seviyedeki bir restorasyon “bravo” ile skorlanir. Bunlarla beraber klinik
olarak kabul edilemez bir durumda olan restorasyon da “charlie” olarak skorlanir
(Dalton Bittencourt ve ark. 2005, Perdigao ve ark. 2009).

Peumans ve arkadaslarina gére USPHS kriterlerine ait 4 parametre bir restorasyonun
genel klinik basarisin1 belirlemekte onemli yere sahiptir. Peumans adli arastiriciya
gore bu parametreler, retansiyon, marginal adaptasyon, marjinal renklenme ve dislerin

vitaliteleridir (Peumans ve ark. 2005).

Bu c¢alismada da restorasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla USPHS sistemi
kullanilmistir. Restorasyonlar retansiyon, renk uyumu, marjinal renklenme, ikincil
curiik, anatomik form, marjinal adaptasyon ve post-op hassasiyet kriterleri agisindan
degerlendirilmistir. Ayrica her kontrolde dislerin vitaliteleri dijital bir vitalometre ile

Olgtilmiistiir.

Literatiirde bulk-fill kompozitlerin klinik takip calismasi seklinde degerlendirildigi
yalnizca 3 ¢aligma bulunmustur (Illici 2013, van Dijken ve Pallesen 2014, van Dijken
ve Pallesen 2015). Bunlarla birlikte yillardan beri tabakalama teknigi kullanilarak
uygulanan restorasyonlarin klinik performanslari ile ilgili bir¢ok ¢alisma mevcuttur.
Bu calismanin sonuglarn literatiirde bulunan kompozit rezin restorasyonlarin klinik
performanslarint arastiran diger c¢alismalarla karsilastirilmistir. Daha 6nceden
kullanilagelen kompozit rezinlerin klinik performanslart ile piyasaya yeni ¢ikmis bulk-
fill kompozit rezinlerin klinik performanslarinin karsilastiriimasi bulk-fill kompozit
rezinlerin klinik performansini degerlendirebilmek agisindan bir avantaj olarak

goriilmiistir.
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Calismamiz kapsaminda degerlendirilen modifiye USPHS kriterlerinin aldiklar

skorlar literatiirdeki ¢aligmalarla karsilastirilmis ve asagida rapor edilmistir:

Retansiyon kriteriyle restorasyonun yerinde olmasi ya da total veya parsiyel olarak
restorasyonda bir kayip olmasi durumlart degerlendirilir. Uygun olmayan kavite
preperasyonlar1 ve baglanma basarisizliklar1 sonrasinda restorasyonun kirilmasi ya da
disin kirilmasi nedeniyle restorasyonlarin retansiyonunda basarisizliklar olabilir.
Caligmamizda Sinif II restorasyonlara uygulanan direkt kompozit restorasyonlarin hig
birisinde ilk 9 aylik takip periyodu boyunca parsiyel ya da lokal bir kayip
gbézlenmemistir. Restorasyonlarin hepsi retansiyon kriteri acisindan 9 aylik takip
periyodu boyunca %100 oraninda basarili bulunmustur. Dérdiincii ve son kontrol
muayenesi olan 12 ay sonraki kontrolde de tabanda 4mm kalinliginda akici bir bulk-
fill kompozit rezinin kullanildigu 2. grup restorasyonlarin basar1 oran1 %97,67 olarak
bulunurken 1. , 2. ve 3. grup restorasyonlarin retansiyon basari orant %100 olarak

bulunmustur.

van Dijken ve Pallesen (2014) yaptiklar1 3 yillik klinik takip ¢aligmasinda, akici
kivamdaki bir bulk-fill kompozitin 4 mm lik kaide olarak uygulandigi grubun 3 yil
sonunda %100 basar1 gosterdigini rapor etmislerdir. Bununla birlikte ayni arastirici
yine akict kivamdaki bir bulk-fill kompozitin 4mm’lik kaide olarak kullanildigi baska
bir ¢alismasinda bu grupta yer alan Smif II restorasyonlarin basarisizlik oranin1 %1,2
olarak rapor etmistir (van Dijken ve Pallesen 2015). Celik ve ark. (2010) yaptiklar1 1
yillik klinik takip ¢alismasinda uyguladiklari biitiin restorasyonlarin retansiyon Kriteri
acisindan %100 liik bir basar1 gosterdiklerini rapor etmislerdir. Sirin Karaarslan (2008)
yaptigt 1 yillik klinik takip c¢alismasinda kaide maddesi olarak akicit kivamdaki
kompozitlerin kullanildigt Simif II direkt kompozit restorasyonlarin retansiyon
acisindan %100 likk bir basar1 gosterdigini rapor etmistir. Demarco ve ark. (2012)
literatiirdeki klinik takip caligmalarini derledigi bir ¢calismada, caligmalarin %90 inda
restorasyon basarisizlik oranlarinin %1-3 arasinda degistigini rapor etmislerdir. Bu
caligmada da 1, 3 ve 4. gruplar 1 yillik takip sonucunda retansiyon agisindan %100 liik
bir basari sergilemistir. Ikinci grup icinse bu oran ilk 9 aylik periyotta %100 iken, 12
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ay sonunda %97,67 olarak bulunmustur. Bu bakimdan bu ¢aligmanin literatiirdeki

caligmalarla benzerlik gosterdigi soylenebilir.

Anatomik form Kriteri restorasyon ve dis arasindaki uyumu, siirekligi ve
restorasyonun formunu tanimlamakta kullanilir. Restorasyon ve dis arasinda yumusak
ve siirekli bir gegis ve ideal form istenirken, sondla muayene sirasinda herhangi bir
takilma ve restorasyonun formunda goriilen hafif bir diizensizlik klinik olarak kabul
edilebilir sinirlar igerisinde degerlendirilebilir. Restorasyonda parsiyel bir kayip, kaide
materyalinin ya da dentinin ekspoze olmasi durumlarinda ise restorasyon anatomik
form kriteri acisindan basarisiz olarak kabul edilir. Anatomik form basarisizliklarinin
restorasyonun retansiyonu, baglanma ozellikleri, asinmasi, tagskin yapilmast gibi
faktorlerden kaynaklandigr disiiniilebilir. Calismamiz kapsaminda uygulanan
restorasyonlar anatomik form kriteri a¢isindan degerlendirildiginde ilk 6 aylik kontrol
slirecinde biitiin restorasyonlar %100 oraninda basari gostermistir. Daha sonraki
kontrollerde 2. ve 3. gruplarda degisiklikler g6zlenirken, 1. ve 4. gruplarin 12 ay
boyunca %100 liik basaris1 devam etmistir. Bagar1 yiizdesi olarak ifade edildiginde 12
aylik kontrol sonucunda 3. grup %97,67 oraninda, 2. grup ise %93,02 oraninda bir

basar1 gostermistir.

Celik ve ark. (2010), yaptiklart klinik takip ¢alismasinda, 1 yilin sonunda higbir
restorasyonda anatomik formda bir diizensizlik saptamamis ve basari1 oranlarint %100
olarak rapor etmistir. Manhart ve ark. (2010), posterior bolgede kullanilan iki farkli
kompozit rezinin klinik performanslarini arastirdiklari ¢alismada 4 yillik takip
periyodu sonucunda anatomik form kriteri agisindan Quixfill adli materyalin %97,3,
Tetric Ceram adli kompozitin de %97,8 oraninda “alfa” ile skorlandigini rapor
etmiglerdir. Arhun ve ark. (2010), yaptiklar: ¢alismada 1 yilin sonunda anatomik form

kriteri agisindan biitiin restorasyonlarin %100 liikk basar1 gosterdigini rapor etmislerdir.

Bu ¢alismada ise anatomik form kriteri agisindan 12 aylik takip periyodu sonunda 1.
ve 4. gruplar %100 oraninda bir basar1 gosterirken, 3. grup %97,67, 2. grup ise %93,02
oraninda basar1 gostermistir. Son kontrol muayenesinde 2. grupta goriilen degisiklikler
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. ikinci grup restorasyonlarda kaide olarak
kullanilan 4mm kalinhigindaki Filtek bulk-fill akict kompozit materyalin iizerinin,

Filtek P60 posterior kompozit ile restore edildigi diisiiniildiigiinde 2. grup i¢in
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anatomik form kriteri aslinda Filtek P60 materyalinin anatomik formunu
gostermektedir. Loguercio ve ark. (2001), tabanda herhangi bir kaide maddesi
kullanmadan uyguladiklar1 Filtek P60 materyalinin anatomik form kriteri agisindan
%100 oraninda basar1 gosterdigini rapor etmislerdir. Kiremitci ve ark. (2009), Filtek
P60 kullanarak Sinif II kaviteleri restore ettikleri ¢alismalarinda ilk {i¢ y1l boyunca
anatomik form agisindan restorasyonlarin %100 oraninda basar1 gosterdigini rapor
etmiglerdir. Literatiirde laboratuvar ortaminda yapilan ¢aligmalar sonucunda kavite
tabaninda 4mm kalinhiginda akici bulk-fill kompozitleri kullanmanin birtakim
avantajlari rapor edilse de, (Moorthy ve ark. 2012, Koyuturk ve ark. 2014) herhangi

bir klinik takip ¢alismasina rastlanmamustir.

Anatomik form kriteri agisindan son kontrol muayenesinde 2. grupta saptanan
degisiklikler baslangic skorlar1 ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Gruplar birbirileri ile karsilastirildiginda en basarisiz grubun 2. grup oldugu
saptandi. Ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. 2. grup
restorasyonlarin anatomik form kriteri agisindan en basarisiz grup olmasi tabanda
4mm kalinliginda kullanilan akici bulk-fill kompozit ile, restorasyonun en {ist
tabakasinda kullanilan posterior kompozit materyalin fiziksel 6zelliklerinin farkl
olmasina baglanabilir. Biz ¢alismamizin sonucunu géz 6niinde bulundurarak Sinif 11
restorasyonlarin altinda kaide maddesi olarak 4mm kalinliginda Filtek bulk-fill akici

kompozit materyalini kullanmay1 6nermemekteyiz.

Marjinal adaptasyon kriteri restorasyonun marjinal bolgelerde dis ile olan uyum ve
adaptasyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Marjinal uyumsuzlugun en 6nemli
sebebi kompozit rezin materyalin polimerizasyonu sirasinda meydana gelen
polimerizasyon biiziilmesidir (Davidson ve Feilzer 1997, Hasan ve Al Saif 2011).
Polimerizasyon biiziilmesine bagli olarak kasplarda sapma ve kavite duvalari ile
restorasyon arasinda stres birikimi ve bunlara bagli olarak birtakim diizensizlikler
meydana gelir (Davidson ve Feilzer 1997, Duarte ve Saad 2008, Hasan ve Al Saif

2011). Bu durum restorasyonlarin marjinal adaptasyonunu olumsuz yonde etkiler.
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Calismamiz kapsaminda uygulanan restorasyonlar marjinal adaptasyon agisindan
degerlendirildiginde biitiin gruplar ilk 9 aylik takip periyodu igerisinde %100 lik
basar1 gostermistir. Son kontrol muayenesi olan 12. aymn sonunda da 1 ve 4. gruplarda
higbir degisiklik gozlenmez iken (%100 basari oran1), 3. grup %97,67 oraninda ve 2.

grupta %93,02 oraninda basar1 gostermistir.

Dresch ve ark. (2006), 4 farkli konvansiyonel kompozit materyali karsilastirdiklar
klinik takip calismasinda marjinal adaptasyon agisindan 1 yilin sonunda Filtek
Supreme adli kompozit materyalin %91,89, Pyramid adli kompozit materyalin
%86,48, Esthet-X adli kompozit materyalin %94,59 ve Tetric Ceram adli kompozit

materyalin %94,59 oraninda basar1 gosterdiklerini rapor etmistir.

Ergucu ve Turkun (2007), yaptiklar1 18 aylik klinik takip ¢alismasinda kullandiklari
Filtek Supreme ve Grandio adli materyallerin her ikisinin de %100 oraninda basari
gosterdiklerini rapor etmislerdir. Loguercio ve ark. (2001), 5 farkli kompozit materyali
karsilastirdiklar1 klinik takip calismasinda 1 yilin sonunda biitiin materyallerin

marjinal adaptasyon acisindan %100 liik bir basar1 gosterdiklerini rapor etmislerdir.

Celik ve ark. (2010), Grandio ve Quixfill adli materyalleri karsilagtirdiklart 1 yillik
klinik takip calismasinda marjinal adaptasyon agisindan 6 ay sonunda her iki
materyalin de %100 oraninda bir basar1 gosterdigini rapor etmislerdir. Ayni ¢calismada
12 ay sonunda materyallerin marjinal uyumu degisim gostermis ve Grandio %90,

Quixfill ise %98 oraninda bir basar1 gostermistir.

Manhart ve ark. (2010), yaptiklari klinik takip ¢alismasinda 4 yilin sonunda, ¢aligmada
kullanilan kompozit materyallerin marjinal adaptasyon acisindan %89,2 ve %89,1

oraninda basar1 gosterdiklerini rapor etmislerdir.

Arhun ve ark. (2010), iki farkli kompozit materyali karsilastirdiklar1 klinik takip
calismasinda materyalleri marjinal adaptasyon acisindan degerlendirdiklerinde ilk 6
ay boyunca her iki materyalin de %100 oraninda basar1 gdsterdigini rapor etmistir. Bir
yilin sonunda Quixfil adl1 materyalin basarisinin %90 ve Grandio adl1 materyalin de
%98 e diistiigiinii rapor etmislerdir. Ikinci y1lin sonunda ise Quixfil materyalinin %86,

Grandio materyalinin de %87 oraninda basar1 gosterdigi rapor edilmistir.
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Literatiirdeki giincel c¢alismalarda 1 yilin sonunda marjinal adaptasyon agisindan
degerlendirilen materyallerin %90 oraninin daha {izerinde ve bazi ¢aligmalarda da
%100 oraninda basarili oldugu goriilmektedir. Ancak daha uzun klinik takip
caligmalarinda da basar1 oranlarinin zaman bagli olarak diismesi de bir gercektir. Bu
caligmada da ilk 9 ayda biitiin materyaller marjinal adaptasyon kriteri agisindan %100
oraninda basarili bulundu. 12. ay sonunda ise 1. ve 4. gruplar %100 basar1 orani
gosterirken, 3. grubun basar1 oran1 %97,67 ve 2. grubun basar1 oran1 da %93,02 olarak
bulundu. Calismamizin sonuglar1 literatiirde kompozit rezin materyallerin klinik

basarisini inceleyen ¢alismalarla benzerlik gosterdigi sdylenebilir.

Tabanda akici kivamda bir kompozit rezinin kaide materyalinin kulanilmasinin,
polimerizasyon biiziilme streslerini azalttigi hipotezi ile yapilan bazi in-vitro
caligmalarda vardir. Kwon ve ark. (2012), yaptiklari in-vitro ¢aligmada tabanda akict
kivamda bir kompozit materyalin kullanilmasimnin polimerizasyon biiziilmesi
streslerini azaltmadigini gostermistir. Moorthy ve ark. (2012), kiigiik az1 dislerinde
yaptiklart in-vitro ¢aligmada tabanda akici kivamda bir bulk-fill kompozit materyalin
kullanilmasinin kaspal sapmay1 azalttigini rapor etmislerdir. Pecie ve ark. (2013),
biiyiik azi disleri iizerinde Smuf II kaviteler acarak yaptiklari ve farkli kaide
materyallerini arastirdiklar1 in-vitro ¢alisma sonrasinda, akici kivamdaki kompozit
materyalin, restorasyonlarin marjinal adaptasyonlarinda anlamli bir gelismeye sebep

olmadigini rapor etmislerdir.

Bizim ¢alismamizin sonuglarinda ise, tabanda 4 mm kalinliginda akic1 kivamda bir
bulk-fill kompozit rezin materyalin kaide materyali olarak kullanilmasinin marjinal
adaptasyonu iyilestirmedigi sonucuna varilmistir. Aksine tabanda 4mm kalinliginda
akict bulk-fill kompozitin kullanildigir 2. grup restorasyonlar marjinal adaptasyon
kriteri agisindan en basarisiz sonuglart gostermistir. Bu durum akici kivamdaki
kompozitlerin daha yiiksek oranda organik matriks icermesi ve dolayisi ile agiz

stvilartyla etkilesiminde daha kolay bozulmaya ugramasi ile agiklanabilir.

Marjinal renklenme kriteri ile, restorasyon marjinlerinde herhangi bir renklenmenin

olup olmadig1 degerlendirilir. Restorasyonun marjinal renklenmesi, marjinal uyumu,
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bireyin beslenme aliskanliklar1 ve agiz bakimi ile dogrudan iliskilidir. Calismamiz
kapsaminda uygulanan restorasyonlar kriteri agisindan degerlendirildiginde 1. ve 2.
gruplarda 6 aylik periyodun sonunda birer restorasyonda marjinal renklenmeye
rastlandi. Bu gruplarin basari oran1 %97,82 olarak bulunurken 3. ve 4. gruplar %100
oraninda basar1 gosterdi. Dokuz aylik takip periyodu sonunda 1. ve 3. grup
restorasyonlarin basar1 oram1 %97,77 olarak hesaplanirken, 2. grup i¢in bu oran
%95,55 olarak bulundu. Dordiincii grup %100 oraninda bir basar1 oran1 gostermeye

devam etti.

Son kontrol muayenesi olan 12. ayin sonunda ise basar1 oranlar1 1. ve 3. grup igin
%97,67 olarak buluburken, 2. grup i¢in %95,34 ve 4.grup i¢in ise %100 olarak
bulundu. Biitiin gruplar igin 1 yillik klinik takibin sonucunda restorasyonlarin kenar
renklenmesi agisindan %95 in istiinde basari gostermesi, hastalarimizin iyi agiz
bakimlari, kullanilan materyallerin iyi marjinal uyum gostermesi, restorasyonlarin
polisaj islemlerinin uygun bir sekilde yapilmasi ve giiniimiizde kullanilan adeziv
sistemlerin  basarili sistemler olmalar1 ile agiklanabilir. Bununla beraber
restorasyonlarin bir restoratif dis tedavisi uzmani tarafindan yapilmasi da

materyallerin bagar1 oranlarini arttiran bir durum olarak diisiiniilebilir.

Arhun ve ark. (2010), posterior kompozitleri karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda marjinal
renklenme agisindan iki y1lin sonunda Grandio adli materyalin %100 oraninda, Quixfil
adli materyalinde %94 oraninda basar1 gosterdigini rapor etmislerdir. Loguercio ve
ark. (2001), 5 farkli konvansiyonel kompozit rezin kullanarak yaptiklari
caligmalarinda 1 yilin sonunda marjinal renklenme agisindan biitiin restorasyonlarin

%100 oraninda bagar1 gdsterdigini rapor etmislerdir.

Cetin ve Unlu (2009), indirekt ve direkt restorasyonlar karsilastirarak yaptiklart 1
yillik klinik takip ¢alismasinda kullandiklart kompozit materyallerden iki tanesinin
marjinal renklenme agisindan %95 oraninda ve bir tanesinin de %85 oraninda basari
gosterdiklerini rapor etmisleridir. Ayni ¢alismada gruplarin zamanla artan sayida bir

marjinal renklenme gosterdikleri de gosterilmistir.

Bu calismada da zaman ilerledik¢e 4. grup haricindeki diger gruplarda marjinal

renklenme artis1 saptandi. Marjinal renklenme agisindan 4. grup en basarili grup
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olurken, 2. grup en basarisiz grup oldu. Gruplar arasinda marjinal renklenme agisindan
da anlamli bir farklilik saptanmadi. Gruplarin higbirisinde basar1 oran1 %95 oraninin
altina diismemistir. Bu agidan ¢alismamiz, literatliirdeki c¢alismalarla paralellik
gostermektedir. Restorasyonlarin marjinal renklenme kriteri agisindan basarili
bulunmalar1 hastalarin iyi agiz bakimlari, kullanilan materyallerin iyi marjinal uyum
gostermesi, restorasyonlarin polisaj islemlerinin uygun bir sekilde yapilmasi ve

giinlimiizde kullanilan adeziv sistemlerin basarili sistemler olmalar1 ile agiklanabilir.

Ikincil ciiritk kriteri ile restorasyon yapildiktan sonra restorasyonun altinda giiriik
gelisip gelismedigi degerlendirilir. Ciiriik olusumu Klinik olarak kabul edilemez bir
durum oldugundan ikincil ¢liriik kriteri ¢iiriikk varligi durumunda “charlie” , ¢liriigiin
olmadigi durumlarda ise “alfa” skoru ile skorlanir. Ikincil ¢iirik olusumu
restorasyonun mikrosizintisi ve hastanin agiz bakimu ile ile dogrudan iligkilidir. Ayrica
restoratif materyallerin plak birikimini ve bakteri retansiyonunu kolaylastirdig
durumlarmn da ikincil ¢iiriik olusumunu arttirdigr rapor edilmistir (Gama-Teixeira ve
ark. 2007). Restorasyonlarin yenilenmesindeki major etkenin ikincil ¢iiriik olusumu

oldugu da bazi ¢aligmalarla gosterilmistir (Burke ve ark. 2001, Mjor ve ark. 2002).

Dresch ve ark. (2006) yaptiklar1 klinik takip ¢alismasinda karsilastirdiklar1 3 farkli
kompozit materyalin her birisinin 1 yilin sonunda ikincil ¢iiriik agisindan %100

oraninda basar1 gosterdiklerini rapor etmislerdir.

Celik ve ark. (2010) yaptiklar klinik takip ¢alismasinda karsilastirdiklar iki farkli
kompozit materyalden birisinin ikincil ¢iiriik a¢isindan %100 oraninda, digerinin de
%95 oraninda basar1 gosterdigini rapor etmislerdir. Ergucu ve Turkun (2007),
yaptiklar1 klinik takip ¢alismalarinda inceledikleri 2 farkli kompozit materyalin her
ikisinin de 18 aylik takip periyodu sonucunda ikincil ¢iiriik agisindan %100 oraninda

basar1 gosterdigini rapor etmisleridir.

Kiremitci ve ark. (2009) Filtek P60 kompozit materyalini tabanda kaide maddesi
kullanmadan uyguladig1 47 smif II restorasyonu 6 yil boyunca takip etmis ve 6 yil
sonunda takip edebildigi 44 restorasyondan hicbirisinde ikincil giiriige rastlanmadigini

rapor etmistir. Mahmoud ve ark. (2008) yaptiklar klinik ¢caligmada okluzal kavitelere
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uyguladiklari kompozit restorasyonlardan ilk iki grubun %100 ve son grubun da

%97,14 oraninda basar1 gdsterdigini rapor etmistir.

Arhun ve ark. (2010), yaptiklar1 klinik takip calismasinda Quixfil adli materyal
kullanilarak uygulanan Sinif I ve Sinif II restorasyonlarin 1 y1lin sonunda ikincil ¢iiriik
acisindan %95 oraninda bir basar1 gosterdigini rapor etmislerdir. Lundin ve
Rasmusson (2004) ise, 24 aylik klinik takip ¢alismasinda sonucunda degerlendirdikleri
148 restorasyondan birisinde ikincil c¢liriige rastladiklarint rapor etmislerdir. Bu
durumun genel klinik uygulamalar sirasindaki yogunluktan kaynaklanabilecek bir
durum oldugunu belirtmisler, kontrollii ve dikkatli bir uygulama ile ¢ok daha iyi

sonuclar alinabilecegini rapor etmislerdir.

Agbaje ve ark. (2010), yaptiklar1 klinik takip c¢alismasinda 12 ayin sonunda
degerlendirilen 57 adet restorasyondan 1 tanesinde ikincil ¢iirige rastladiklarini rapor
etmiglerdir. Bir yilin sonunda ikincil ¢iiriige rastlanan restorasyonun bir biiylik azi

disine ait Sinif II restorasyon olugu rapor edilmistir.

Colak (2013), bir dis hekimligi fakiiltesi ve bir grup agiz-dis saglhigi merkezinde
yapilan restorasyonlarin yapilma ve yenilenme nedenlerini degerlendirdigi bir
calismada, restorasyonlarin %78.2°sinin ilk yerlestirme ve %21.8’inin de yenileme
oldugunu rapor etmistir. Aym1 ¢alismada kompozit rezin materyaller kullanilarak
yapilmis restorasyonlarin yenilenme nedenlerinin %58 oraninda ikincil cliriiklerden

kaynakli oldugu rapor edilmistir.

Bu calismanin kapsaminda uygulanan restorasyonlar ikincil ¢iiriik kriteri agisindan
degerlendirildiginde ilk 9 ay boyunca gruplarin higbirisinde ikincil ¢iiriikk olusumuna
rastlanmadi. Biitiin gruplar 9 ay sonunda ikincil ¢iiriik kriteri agisindan
degerlendirildiginde %100 oraninda basar1 gosterdi. Son kontrol muayenesi olan 12.
ayin sonunda 4. grup %100 oraninda bir basar1 gostermeye devam ederken bu oran 1.
grup icin %97,67 olarak bulundu. 2. ve 3. gruplar icinse basar1 oran1 %95,34 olarak
saptandu. Ikincil ¢iiriik olusumu gdsteren toplamda 5 disin hepsinin de biiyiik az1 disleri

oldugu goriildii.

Bu ¢alismada 2. ve 3. gruplarda goriilen ikiser adet ikincil ¢iiriik, bu restorasyonlarda

gozlenen marjinal adaptasyon sorunlarina baglanabilir. Birinci grup restorasyonlarda

74



goriilen degisikliklerin klinik olarak kabul edilebilir sinirlar icerisinde yer aldig1 goz
oniinde bulunduruldugunda, 1. grupta bir diste goriilen ikincil ¢iiriigiin, restorasyonun
uygulanmasi sirasinda tiikiiriik kontaminasyonu vb. gibi lokal bir faktére bagli olmasi
olasidir. Biitiin bunlarin yaninda hastalarin klinik agidan yogun bir ¢alisma ortaminda
tedavi edildigi de goz oniinde bulundurulmasi gereken bir durumdur. Bu bakimdan 2.
ve 3. gruplarda gozlenen marjinal adaptasyon ve renklenme sorunlarinin da yogun
calisma ortamina bagli ya da ¢alisma sirasinda tiikriilk kontaminasyonu vb. gibi lokal

bir faktére bagl olmasi da diisiiniilebilir.

Dordiincii grup restorasyonlarinda iinite entegre edilebilen ve sonik-aktif (sonic
activated) bir bashk yardimiyla kaviteye yerlestirildigi g6z Oniinde
bulunduruldugunda, bu yontemin kompozit materyalin kaviteye uygulanmasinda bir

takim avantajlar getirdigi sdylenebilir.

Ayrica ¢alismamizin sonunda saptanan 5 adet ikincil ¢iirtigiin hepsi de biiyiik azi
dislerinde bulunmustur. Bu durum restorasyon uygulamasi sirasinda kiiciik azi
dislerinin biiyiik az1 diglerinde daha 6nde olmasi ve bu durumdan kaynaklanan avantajt
ile aciklanabilir. Biiyilkk az1 dislerine restorasyon uygulanmasi sirasinda
kontaminasyon ve goriis acist problemleri kiiciik azi1 dislerine oranla daha sik
yasanabilir. Scheibenbogen ve arkadaslar yaptiklari ¢alismalarda kiiclik az1 diglerine
yapilan direkt ya da indirekt restorasyonlarin, biiylik az1 dislerine yapilan
restorasyonlardan genel olarak daha basarili oldugunu rapor etmisleridir

(Scheibenbogen ve ark. 1997, Scheibenbogen-Fuchsbrunner ve ark. 1999).

Renk uyumu kriteri ile kullanilan dis rengindeki restoratif materyalin renginin dis ile
uyumlu olup olmadigi degerlendirilir. Restoratif materyalin renginin baslangicta
uygun se¢ilememesinin yaninda, zamanla kompozit rezin materyalde renklenmeler de
renk uyumunu bozabilir. Kompozit rezin restorasyonlarin renklenmesinde, materyalin
organik yapisini olusturan monomerlerin renklenmeye direnci, restorasyonun polisajt

ve bireyin beslenme aligkanliklar1 rol oynar (Ghinea ve ark. 2011).
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Bu ¢aligmanin kapsaminda renk uyumu agisindan restorasyonlar degerlendirildiginde
1., 3. ve 4. grup restorasyonlar 12. ayin sonunda %100 oraninda basarili bulunurken,

2. grup %97,67 oraninda basar1 gosterdi.

Celik ve ark. (2010), yaptiklar1 1 yillik klinik takip calismasinda Grandio adli
materyalin renk uyumu basarisinin %95, Quixfil adli materyalin de %100 oldugunu
rapor etmigtir. Manhart ve ark. (2010), yaptiklar1 klinik takip ¢alismasinda, 4 yillik
takibin ardindan Tetric Ceram adli materyalin renk uyumu basarisint %97,8, Quixfil

adli materyalin basarisini da %100 olarak rapor etmistir.

Ergucu ve Turkun (2007), yaptiklar1 18 aylik klinik takip ¢alismasi sonucunda,
calismada kullandiklar1 kompozit materyallerin renk uyumu agisindan %100 oraninda

basar1 gosterdiklerini rapor etmislerdir.

Loguercio ve ark. (2001), yaptiklar: 1 yillik klinik takip ¢alismasi sonucunda Filtek

P60 materyalinin renk uyumu ag¢isindan bsarisint %100 olarak rapor etmislerdir.

Arhun ve ark. (2010), yaptiklar iki yillik klinik takip caligmasinda arka bolge
restorasyonlarinda kullandiklar1 Grandio adli materyalin bir yilin sonunda %95 ve iki
yilin sonunda %91 olarak rapor ermislerdir. Ayni ¢alismada kullanilan Quixfill adli

materyalinde iki y1l sonundaki renk uyumu basarist %100 olarak rapor edilmistir

(Arhun ve ark. 2010).

Bu calismada da kullanilan restoratif materyallerin renk uyumu agisindan basarisi,
literatiirde bulunan baz1 c¢alismalarla karsilastirildiginda birbirlerine benzer
bulunmustur. Calismamizda kullanilan materyaller arasinda anlamli bir fark olmadigi
g0z Oniine alinirsa, bulk-fill kompozit rezinler ile, konvansiyonel kompozit rezinlerin
renk uyumu agisindan bir yillik klinik basarilarm birbirlerine benzer oldugu
sOylenebilir. Bunun yaninda 2. grupta sadece bir restorasyonda goriilen renklenme ise
ayn1 hastada ve ayn1 grupta baska bir renk uyumsuzlugu goériilmemesi de g6z dniine
alindiginda restorasyonun polisaj basamaginda yapilan bir eksiklik ile agiklanabilir.
Bir yillik takip sonucunda gruplarin renk uyumu agisindan %95 oranmin iizerinde
basarili bulunmasi, hastalarin iyi agiz bakimlari, restorasyonlarin uygun sekilde
polisajlanmas1 ve kullanilan restoratif materyallerin renk degisimine direngli

olmalariyla agiklanabilir.
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Post-op hassasiyet kullanilan adeziv materyalin dentin yiizeyini 1slatabilme
potansiyeli ve dolayisi ile acik dentin tiibiillerini kapatabilme yetenegi ile yakindan
alakalidir. Bunun yaninda polimerizasyon biliziilmesine bagli kaspal sapmalar ve
marjinal adaptasyonda goriilen diizensizliklerinde post-op hassasiyetin ortaya
cikmasinda rol oynadigi da genel bir kanidir (Sarrett ve ark. 2006). Direkt kompozit
rezin restorasyonlarin uygulanmasinda polimerizasyon biiziilmesi bazi endiseleri de
beraberinde getirir. Kullanilan kompozit rezin materyallerin, adeziv sistemlerin,
yerlestirme ve polimerizasyon tekniklerinin daha da gelistirilmesiyle, kompozit rezin
materyallerinde de dentin dokusuna adaptasyonu gelisecek ve mine de gézlenen mikro
catlaklar da azalacaktir. Boylece restorasyonlarda marjinal renklenme goriilmesi,
ikincil ¢iiriik ve post-op hassasiyet olusmasi azalirken, restorasyonlarin omiirleri de
uzayacaktir (Deliperi ve Bardwell 2002). Post-op hassasiyet ayrica ikincil ¢iiriik

olusumunda da ortaya ¢ikar (Lee ve ark. 2003).

Bu ¢alismanin kapsaminda uygulanan kompozit restorasyonlar post-op hassasiyet
Kriteri a¢isindan degerlendirildiginde, 2. grupta post-op hassasiyet agisindan “charlie”
ile skorlanan ve endodontik tedavi uygulanan dis haricindeki biitiin dislerde post-op
hassasiyetin 3. aydan sonra ortadan kalktig1 gézlenmistir. En fazla post-op hassasiyet
gozlenen grup 1. grup olurken bu grubu 2. grup takip etmistir. 3. ve 4. gruplarda ise
sadece 1 restorasyonda post-op hassasiyet saptanmustir.

Ercan ve ark. (2008), Sinif I kaviteleri Er:Yag lazer kullanarak hazirlayip, posterior
kompozit rezinle restore ettikleri 2 yillik klinik takip calismasinda, uygulanan 65
restorasyondan 2 tanesine 4 ay sonra endodontik tedavi uygulandigini rapor
etmislerdir. Bu ¢alismada da uygulanan 200 restorasyonun 1 tanesinin endodontik
tedavi gerektirdigi goz Oniinde tutuldugunda, bu durumun nadir de olsa literatiirde

karsimiza ¢iktig1 soylenebilir.

Sirin Karaarslan (2008), yaptig1 bir yillik klinik takip calismasinda kullandig1 posterior
kompozit rezinlerin zamana bagl olarak gittikce azalan diizeyde bir hassasiyet
gosterdiklerini rapor etmistir. Ayrica post-op hassasiyet acisindan kullandigi

materyaller arasinda herhangi bir anlamli farklilik olmadigini da rapor etmistir.
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Dresch ve ark. (2006), yaptiklari klinik takip ¢alismasi sonucunda posterior bolgede
kullandiklar1 4 farkli kompozit rezin materyalin post-op hassasiyet a¢isindan birbirleri
arasinda anlamli bir farklilik olmadigini rapor etmistir. Ayrica ayni ¢alismada 1 yilin

sonunda higbir grupta post-op hassasiyet izlenmedigi de rapor edilmistir.

Kiremitci ve ark. (2009), Filtek P60 kullanarak yaptiklari klinik takip ¢alismasinda,
arka bolgeye uyguladiklar restorasyonlart 6 yil boyunca takip etmislerdir. Baslangig
muayenesinde restorasyonlarin hassasiyet gosterme oranlart %2,13 olarak rapor

edilirken takip eden yillarda bu oranin %0 a diistiigii rapor edilmistir.

Post-op hassasiyet kompozit restorasyonlarla iligkili olan bir klinik problem olsa da,
self-etch adezivlerin kullanilmasmin -bu ¢aligmada da gozlendigi gibi- post-op

hassasiyet goriilme oranini azalttigi rapor edilmistir (Opdam ve ark. 1998).

Calismamizda sadece 2. grupta gozlenen ve dise endodontik tedavi yapilmasina sebep
olan restorasyondaki artan hassasiyetin sebebi olarak ise, tabanda kullanilan akici
kivamdaki kompozit materyalin degredasyona ugramasi ve mikrosizinti sonucu

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin ardindan elde etigimiz sonuglar su sekilde siralanabilir:

1. Bir yillik klinik takip siireci sonunda USPHS kriterlerinde retansiyon,
anatomik form, marjinal adaptasyon, ikincil ¢iiriik, renk uyumu ve post-0p
hassasiyet kriterleri agisindan incelenen restorasyonlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamagtir.

2. Tabakalama yontemiyle uygulanan Siif Il restorasyonlarla, bulk fill teknigiyle
uygulanan Sinif II restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir.

3. Bulk fill teknigi ile kullanilabilen ve yakin zamanda piyasaya ¢ikmis olan
Bulk-fill kompozitler, arka bolgede tabakalama yontemi ile kullanilan
kompozit rezinlere alternatif olarak kullanilabilirler.

4. Kavite tabaninda 4 mm kalinliginda akici kivamda bir bulk-fill kompozitin

kullanildig1 2. grup restorasyonlar retansiyon, anatomik form, marjinal
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adaptasyon, marjinal renklenme kriterleri acisindan diger gruplarla
karsilagtirildiginda daha basarisiz sonuglar gosterse de, bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmadigindan restoratif tedavilerde tabanda 4mm
kalinliginda akici kivamda bir bulk-fill kompozit rezin kullanilmas: da
restoratif tedavilerde bir alternatif olarak diistiniilebilir.

. Arka bolgeye uygulanan Smif II kompozit restorasyonlarda restorasyonun
yerlestirilmesinde hemen sonra gozlenen post-op hassasiyet zamanla azalma
egilimindedir.

. Arka bolgeye uygulanan Smif II kompozit restorasyonlar sonrasinda
saptanabilen ikincil ¢iiriik olusumu kiiciik az1 diglerine oranla daha ¢ok biiyiik

az1 dislerinde gozlenmektedir.
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Ek 2: Hasta takip formu

Retansiyon
Bslnge 3.ay Bay S.ay 1Z.ay

Fenk Uyumu
Bslnge 3.y Gay Say llay

Kenar Biwnlagd
Bzlngg 3.3y 6ay Say 1lay

Kenar Renklenmesi
Bslnge 3.3y 6.ay J.ay 12ay

Pos t-0p Hassasiyet
Bslmge 3.3y Gay S.ay 12ay

ikincil Gurik
Bslnge 3.8y Gay S.ay 12ay

Anatomi k Farm
Bslngg 3.3y Gay %.ay 1lay

Vitalite skoru
Bglngg 3.ay Gay 9.ay 1i.ay

Ad-soyad:
Telefon:
Dig Mo:
NMataryal :
Yon:

Retansiyon
Bslnge 3.ay G.ay Say 12ay

Renk Uyumu
Belnge Z.ay Gay Say llay

Kenar Biitinligd
Bslnge 3.ay G.ay Say llay

Kenar Renklenmesi
Bslngg 3.ay B.ay %ay l2ay

Post-Op Hassasiyet
Bslngg 3.ay G.ay Say lzay

ikincil Gurik
Bslnge 3.ay G.ay Say 1l2ay

Anatomik Form
Bsinge 3.ay G.ay Say 1lay

Vitalite skoru
Bslngg 3.ay G.ay Hay 12ay

Ad-s oyad:
Telefon:
Dig No:
Matanyal:
Yiin:

Retansiyon
Bslnge 3.8y Bay Say 12ay

Renk Lyumu
Bslngy 3.y Gay 9ay llay

Kenar Biitinligi
Bslnge 3.8y Bay Yay 12ay

Kenar Renklenmesi
Bslnge 3.8y Gay 9ay 12ay

Posi-Op Hassasiyet
Bslnge 3.ay Gay 9ay 12ay

ikincil Gliriik
Bslnge 3.8y Gay 94y 12.ay

Anatomi k Form
Bslngy 3.ay Gay S.ay 1lay

Vitalite skoru
Bjlnge 3.ay 6Gay Oay 12ay

Ad-soyad:
Telefon:
DigNo:
Materyal:
Yon:

98

Retamsiyon
Blnge 3.ay Gay S.ay 1zay

Renk Uyuimu
Bslngy 3ay Gay Say 1lay

Kenar BOwnlago
Bslngy 3.ay 6ay S.ay llay

Kenar Renkl enmesi
Bslnge 3.ay G.ay S.ay 12ay

Post-Op Hassasiyet
Bilnge 3.ay Gay S.ay 12ay

Tkincil Girdk
Balnge 3.ay Gay S.ay 1Zay

Anatemik Form
Bslngs 3.ay Gay S.ay 1lay

Witalite skoru
Bylngg 3.ay 6.y S.ay 1lay

Ad-s oyad:
Telefon:
Dig No:
Materyal:
¥on:



