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1.ÖZET 

Bulk-fill Kompozit Rezinler ile Geleneksel Kompozit Rezinlerin Klinik Olarak 

Karşılaştırılması 

Bu çalıĢmanın amacı, geleneksel kompozit rezinler ile bulk-fill kompozit 

rezinlerin arka bölge diĢlerindeki klinik performanslarını bir yıllık süre sonunda 

değerlendirmektir. 

49 hastaya toplamda 98 adet sınıf II restorasyon yerleĢtirildi. Her hastada birbirine 

benzer rastgele seçilen en az iki adet sınıf II kaviteye, iki farklı teknikle sınıf II 

restorasyonlar yapıldı. Tüm restorasyonlarda tek bir adeziv sistem (Single Bond 

Universal, 3M ESPE, Almanya) uygulandı. Ağızdaki kavitelerden bir tanesine bulk-fill 

kompozit (Filtek Bulk Fill Posterior Restorative, 3M ESPE, Almanya) 4 mm‟lik tek 

kütle halinde yerleĢtirildi. Ġkinci kaviteye ise geleneksel nano kompozit (Filtek Ultimate 

Universal Restorative, 3M ESPE, Almanya) 2 mm‟lik tabakalar halinde uygulandı. 

Restorasyonlar, baĢlangıçta ve bir yılın sonunda modifiye USPHS kriterleri kullanılarak 

değerlendirildi. Veriler Kolmogorov-Smirnov Testi, Mann-Whitney U-Testi ve 

Wilcoxon T-Testi kullanılarak analiz edildi (p˂0.05). 

Bir yıllık kontrole gelme oranı %75.5‟tir. Bir yılın sonunda bütün restorasyonlar 

küçük değiĢiklikler sergilemiĢtir. Tüm kriterler için baĢlangıç ve bir yıl sonunda 

materyallerin performansları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark gözlenmemiĢtir 

(p˂0.05).  

Sınıf II kavitelerde bulk-fill kompozit rezinler geleneksel kompozit rezinler ile 

karĢılaĢtırıldığında benzer bulgular sergilemiĢlerdir. Bu materyallerin uzun dönem 

klinik performansı için daha fazla çalıĢma gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Bulk-fill kompozitler, geleneksel kompozitler, klinik 

değerlendirme  
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2.SUMMARY 

Clinical Comparison of Conventional Composite Resins and Bulk-fill Composite 

Resins 

The aim of this study is to evaluate the one-year clinical performance of bulk-fill 

resin composite with conventional composite resins in the posterior teeth. 

A total of 98 class II restorations were placed in 49 patients. Composite 

restoration with two different techniques were placed two each patient which received 

at random at least two, as similar as possible class II restorations. In all cavities, a single 

step universal adhesive (Single Bond Universal, 3M ESPE, Germany) was applied. In 

one of the cavities of each pair in mouth, bulk-fill resin composite (Filtek Bulk Fill 

Posterior Restorative, 3M ESPE, Germany) was placed, in bulk increments up to 4 mm 

as needed to fill the cavity. In the second cavity, the conventional nano composite 

(Filtek Ultimate Universal Restorative, 3M ESPE, Germany) was placed in 2 mm 

increments. The restorations were evaluated using modified USPHS criteria at baseline 

and at the end of one-year. Data were analyzed using Kolmogorov-Smirnov Test, 

Mann–Whitney U-test and Wilcoxon T-test (p˂0.05).  

One year recall rate was 75.5%. All restorations showed minor modifications after 

one year. No statistically significant differences were observed between the materials 

performances at baseline and after one-year for all criteria (p˂0.05).  

Bulk-fill resin composites had the similar results in class II cavities when 

compared with the conventional composite resin. Further investigations are necessary 

for the long-term clinical performance of these materials.  

Keywords: Bulk-fill composites, conventional composites, clinic evaluation 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Restoratif diĢ hekimliğinin temel iĢlevi, diĢlerdeki çürük ve diğer defektleri, doku 

devamlılığını, bütünlüğünü koruyarak onarmak ve iyi bir estetik sonuç elde etmektir. Bu 

amaçla günümüzde diĢ dolgu malzemeleri olarak kullanılan inorganik ve organik 

maddelerin bir arada kullanıldığı son derece geliĢmiĢ özellikleri bulunan kompozitler 

bulunmaktadır (1,2). Kompozit rezinler toplumun diĢ estetiğine olan ilgisinin artmasıyla 

birlikte, amalgama alternatif olarak üretilmiĢtir. Günümüzde bu materyaller hem ön 

hem de arka bölge restorasyonlarının esas materyali olarak oldukça sık uygulanır hale 

gelmiĢtir. Kompozit rezinlerin kalıcı restoratif materyal olarak kullanılması, diĢ 

dokusundan en az miktarda madde kaybına yol açarak, sağlıklı diĢ dokusunun 

korunmasını sağladığı gibi, doğal bir görünüm de sağlamaktadır (3). Bu materyallerin 

formüllerinde yapılan değiĢiklikler ile materyallerin fiziksel ve mekanik özellikleri 

arttırılmıĢ, estetik olarak görünümleri geliĢtirilmiĢ ve böylece ön ve arka bölge 

diĢlerinde güvenle kullanımları sağlanmıĢtır (4-6). 

DiĢ hekimliğinde kullanılan malzemelerin fiziksel ve mekanik özellikleri 

restorasyonların baĢarısını doğrudan etkilemektedir. IĢıkla sertleĢen rezin kompozitlerin 

biyouyumlu olması, aĢınmaya karĢı gösterdiği direnç ve en önemlisi sunduğu doğal 

görünüm popüler olmasındaki etkenlerden sayılır. Fakat polimerizasyon büzülmesi, 

rezin kompozitlerin klinik performasını olumsuz yönde etkileyen bir problem olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Rezin kompozit içinde kullanılan inorganik/organik faz 

oranının, ıĢık uygulama süresinin, kullanılan malzemelerin özellikleri ve uygulama 

tekniğinin büzülme üzerindeki etkileri bilinmektedir. Bunlara ek olarak polimerizasyon 

büzülmesinin oluĢumunda konfigürasyon faktörü ve kavite boyutunun da etkisini 

gözardı etmemeliyiz. Polimerizasyon sırasında meydana gelen polimerizasyon 

büzülmesi ıĢık cihazının uzaklığı, modu, Ģiddeti ve ıĢıklama süresinin ayarlanmasıyla 

azaltılabilir (7-10). 

Marjinal kayıplar, mine kırıkları, mikrosızıntı, postoperatif hassasiyet ve sekonder 

çürük büzülme stresinin neden olduğu olumsuzluklar olarak karĢımıza çıkmaktadır (11). 

Bu problemi çözmek adına akıĢkan kompozit kullanımı, tabakalı teknik, indirek 

restorasyon uygulaması, ıĢık yoğunluğunu artırma gibi çeĢitli klinik metodlar 
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denenmiĢtir. Ancak hiç bir yöntem polimerizasyon büzülmesini tamamen ortadan 

kaldıramamıĢtır (12-14).  

IĢıkla sertleĢen kompozitlerin tabakalı uygulanması, teknik hassasiyet 

gerektirmesinin yanı sıra, klinik iĢlem süresinin de uzamasına sebep olmaktadır. 

Kaviteye adaptasyon ve optimum ıĢık penetrasyonunun sağlanabilmesi için tabakalı 

teknikte tabakaların oblik ya da horizontal olarak 2 mm'yi geçmemesi gerekmektedir. 

Tabakalı tekniğin diğer dezavantajları ise tabakalar arası kontaminasyon, bağlanma 

yetersizliği ve küçük kavitelerde yerleĢtirme zorluğudur (15). 

Bu dezavantajların üstesinden gelebilmek adına son yıllarda firmalar tarafından 

kaviteye 4-5 mm‟lik tek bir kütle olarak uygulanabilen bulk-fill kompozit rezinler 

geliĢtirilmiĢtir (16,17). Bulk-fill kompozitler tabakalı teknikle kullandığımız geleneksel 

rezin kompozitlerle karĢılaĢtırıldığında, polimerizasyon esnasında oluĢan kasp 

hareketliliğini azalttığı ve marjinal bütünlük açısından iyi performans sergilediği 

bildirilmiĢtir (18). 

Bu klinik çalıĢmanın amacı sınıf II kavitelerde, bulk-fill kompozitler ile 

geleneksel rezin kompozit materyallerinin klinik performanslarını 12 aylık takip 

süresince incelemektir. ÇalıĢmamızda kurulan hipotez; 2 farklı restoratif materyalin 

klinik performanslarında 12 aylık süre sonunda herhangi bir farka rastlanılmayacağıdır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Kompozit Rezinler  

Ġki veya daha fazla, birbirinden farklı özelliklere sahip olan; birbiri içerisinde 

eriyip çözülmeyen, kimyasal maddelerin fiziksel karıĢımlarına kompozit adı 

verilmektedir. Bu karıĢımlar elde edilirken; kullanılan kimyasalların özelliklerine sahip, 

yeni bir materyal oluĢturmak amaçlanmıĢtır(19-21). 

DiĢ hekimliğinin, rezin bazlı materyaller ile tanıĢması 1940‟lı yılların sonuna 

dayanır. Polimerizasyon büzülmesi, diĢe adezyondaki baĢarısızlıklar ve renk 

stabilitesinin sağlanamaması ilk üretilen kompozit materyallerde kısa sürede 

baĢarısızlığa sebep olmuĢtur. Dr. Ray Bowen, Bisfenol A glisidil metakrilat (Bis-GMA) 

adlı monomeri 1956 yılında geliĢtirmiĢ ve bundan 6 yıl sonra bu monomeri içeren rezin 

kompozitleri tanıtmıĢtır. Bis-GMA yapı ile silanlanmıĢ kuartz partiküllerinden oluĢan 

rezin materyallerin patentinin alınması ise; 1965 yılında gerçekleĢmiĢtir (22,23). 

Günümüze kadar önemli geliĢmeler gösteren ve diĢ dokularına adezyon ile 

bağlanan kompozit rezinler, Dr. Ray Bowen tarafından 1962 yılında tanıtılmıĢtır 

(24,25). DiĢ hekimliğinde en sık kullanılan materyallerden biri olan rezin kompozitler 

organik matriks ile çeĢitli tip ve boyutlarda inorganik dolduruculardan oluĢmaktadır (1). 

4.1.1. Kompozit Rezinlerin Yapısı 

DiĢ hekimliğinde kullanılan kompozit rezinler esas olarak 3 farklı bileĢenden 

oluĢurlar (26-28). 

- Organik içerik (taĢıyıcı faz) 

- Ġnorganik içerik (dağılan faz) 

- Bağlayıcı ajan (interfasiyal faz)     

 

 



 

 

6 
 

4.1.1.1. Organik İçerik 

Kompozit rezinlerin polimerizasyon derecesini ve klinik performansını; içerisinde 

ko-monomerler, monomerler, polimerizasyon baĢlatıcılar, inhibitörler, stabilitörler 

hızlandırıcı sistem ve ultraviole ıĢınlarını absorbe eden ajanlar bulunduran organik 

matriks adı verilen faz etkilemektedir (27,29). Organik matriks polimer bir yapı olup, 

monomerlerin birbirlerine bağlanarak polimer zincirlerini oluĢturmasıyla meydana gelir. 

Organik fazın miktarının fazlalığı polimerizasyon büzülmesini arttırır. 

Monomerler içerisinde en yaygın; glisidil metakrilatın ve bisfenol A‟nın 

birleĢmesi ile oluĢan, çift fonksiyonlu Bis-GMA monomeri kullanılır (26). Renk 

değiĢimine dirençli olan ve iyi adezyon sağlayan, üretan dimetakrilat (UDMA), organik 

matriks olarak daha sonradan kullanılmaya baĢlanmıĢtır (30). Bu iki monomer de; 

yüksek moleküler ağırlığa sahip, aĢırı derecede visköz olan bileĢiklerdir (26,30-32). 

Bis-GMA‟ya oranla daha küçük ve daha esnek yapıda olan trietilen glikol 

dimetakrilat (TEGDMA), kompozitlerde oluĢan vizkoziteyi azaltmak için materyallere 

eklenmiĢtir. TEGDMA, kompozit rezinlerde, aĢınmaya karĢı direnci düĢürürken, 

marjinal dayanıklılık ve esneklik artmasına sebep olur (33). 

Çok katı ve oligomerleri oldukça fazla olan Bis-GMA ve UDMA monomerleri, 

fazla visköz olduklarından dolayı, daha az vizköz olan ko-monomer (TEGDMA) ile 

seyreltilirler. UDMA, Bis-GMA ile karĢılaĢtırıldığında renk değiĢimine daha dirençli 

olan ve daha iyi adezyon sağlayan bir yapı oluĢur. Bis-GMA‟dan daha az visköz olan 

UDMA‟nın molekül ağırlığı açısından kıyaslandığında benzerdir. TEGDMA, etilen 

glikol dimetakrilat (EGDMA) ve metil metakrilat (MMA) gibi düĢük viskoziteye sahip 

ko-monomerler UDMA ve Bis-GMA içeren kompozitlere eklenerek rezinin 

viskozitesini azaltırlar (24,26). 
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Şekil 1.Dental kompozitlerdeki dimetakrilatlar  

 

4.1.1.2. İnorganik İçerik 

Restoratif rezin materyallerde gerekli mekanik direnci oluĢturmak adına farklı 

Ģekil, boyut ve çeĢitlilikte doldurucu ilavesi yapılmaktadır. Rezin kompozitlerde yer 

alan bu doldurucuların esas amacı; termal genleĢme katsayısının daha düĢük olmasını 

sağlamak ve matriksteki dağılmıĢ partiküllerin bir deformasyon oluĢturmasını 

engellemektir. Rezin kompozitlerin içerisindeki doldurucu oranının fazla olması, aynı 

zamanda organik matriks hacminin azalmasına neden olarak polimerizasyon 

büzülmesinde bir miktar azalma olmasını sağlamaktadır. Bunlara ek olarak 

doldurucuların diğer bir etkisi de, polimerizasyon iĢlemi öncesi kıvam kazandırarak 

restorasyonun Ģekillendirilmesinde kolaylık sağlamaktır (34). 
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Rezin kompozit materyallerinin içeriğinde yer alan inorganik yapı, matriks içine 

dağılmıĢ olan farklı büyüklük ve Ģekildeki kuartz, baryum, zirkonyum, kolloidal silika, 

çinko, borosilikat cam, baryum alüminyum silikat, lityum alüminyum silikat, 

stronsiyum ve yitriyum cam gibi doldurucu partiküllerden meydana gelir (28). 

Kompozit rezindeki çinko, stronsiyum, baryum ve yitriyum ise materyallere 

radyoopasite özelliği kazandırır. Silika partikülleri ile karıĢım yapının mekanik 

özellikleri ve ıĢık geçirgenliği artar. Rezin kompozitlere mineye benzer yarı Ģeffaf bir 

görüntü bu sayede kazandırılır. Saf silikanın, kristalin (kristobalit, tridimit, kuartz) ve 

non kristalin (silikat cam) olmak üzere iki formu bulunur. Günümüzde rezin 

kompozitler genellikle silikanın non kristalin formu kullanılarak üretilmektedir. Bir 

dezavantaj olarak, kristalin formlarının sert olması rezin kompozitin bitirme ve cila 

iĢlemlerini güçleĢtirir (35,36). 

4.1.1.3. Bağlayıcı Ajan 

Kompozit rezin materyallerde kimyasal yapının devamlılığını sağlanmak ve 

fiziksel özelliklerini iyileĢtirilmek adına organik ve inorganik fazların arasındaki adeziv 

bağlantı önem taĢımaktadır. Organik matris ile inorganik doldurucular arasındaki 

bağlantıyı sağlayan bu ajanlar, silikon ve metan kelimelerinden meydana gelerek 'silan' 

adını almıĢtır (37). Silan bağlayıcı ajanlar bir uçlarından metakrilat grupları ile karbon 

çift bağları oluĢturarak rezin matrikse, diğer uçlarından ise hidroksil grupları ile 

inorganik partiküllere bağlanarak birleĢtirici görev görürler (38). Bu ajanlar rezin 

materyalerin hem fiziksel hem de mekanik özelliklerini geliĢtirmeye yardımcı olurlar. 

Ayrıca rezin partikül arayüz boyunca suyun geçiĢini engelleyerek hidrolitik dengeyi 

sağlar. Silanın fonksiyon görmesiyle hem su emilimi hem de rezinin çözünürlüğü gibi 

bazı dezavantajlar azalabilir. Böylelikle silan bağlayıcı ajanlar, esas görevleri olan 

organik ve inorganik yapıları birbirine bağlamayı gerçekleĢtirirken, suya dirençli rezin 

materyallerin oluĢumuna da katkı sağlamıĢ olurlar (10,39,40). 
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Şekil 2. Silan molekülünün yapısı 

4.1.2. Kompozit Rezin İçerisinde Bulunan Diğer Bileşenler 

a) Aktivatörler ve Başlatıcılar: Kompozit rezinlerin aktivasyonu ıĢıkla veya kimyasal 

olmak üzere iki farklı yolla olmaktadır. IĢıkla aktivasyon yaklaĢık 470 nm dalga 

boyundaki mavi ıĢık ile gerçekleĢtirilir. Bu ıĢıkla aktivasyon en çok üretici firma 

tarafından monomere % 0.2-1 oranlarında ilave edilen kamforokinon tarafından absorbe 

edilerek sağlanır. Bu nedenle en sık kullanılan initiatör kamforokinondur. Kimyasal 

olarak aktive olan kompozitlerde ise baĢlatıcı etki sağlayan benzoil peroksit ile 

hızlandırıcı etki yaratan aromatik tersiyer amin birlikte kullanılır (26,36). 

b) İnhibitörler: Hem çalıĢma sırasında hem de saklama süresince kompozitin 

kendiliğinden polimerizasyonunu engellemek için materyalin kompozisyonuna 

katılırlar. Böylece materyalin hem çalıĢma zamanı hem de raf ömrü uzar. En yaygın 

olarak kullanılan inhibitör metoksifenol ve tersiyer bütil fenoldür (34,36). 

c) UV Stabilizatörler: Polimerizasyonu kimyasal olarak gerçekleĢen kompozitlerde 

polimerizasyonun sonrası reaksiyona girmeyen artık yapılar, ultraviyole ıĢığın etkisiyle 

parçalanarak amin renklenmesi dediğimiz kahverengi renklenmeye sebep olabilirler. 

OluĢabilecek renk değiĢikliklerini engellemek ve kompozitin renk stabilitesini sağlamak 

için yapıya ultraviole stabilizatörleri eklenebilir (36). 

d) Pigmentler: Estetik olarak istenilen renkleri elde etmek amacıyla az miktarda rezin 

kompozitlere eklenmektedir (34). 
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4.1.3. Kompozit Rezinlerin Sınıflandırılması  

Kompozit rezinler sınıflandırma konusunda çeĢitlilik gösterirler. Bunlara örnek 

olarak; inorganik doldurucu partiküllerinin büyüklüğüne göre, bu partiküllerin hacim ya 

da ağırlık olarak yüzdesine ve polimer matrikse ekleniĢ biçimlerine göre, viskozitelerine 

ve polimerizasyon yöntemlerine göre birçok sınıflandırma gösterilebilir. Günümüzde 

geçerliliğini koruyan sınıflandırma ise Lutz ve Philips‟in sınıflandırması olan inorganik 

doldurucu partiküllerin büyüklüğü ve miktarının esas alındığı sınıflandırmadır (19). 

Tablo 1‟de inorganik doldurucu partikül büyüklüğüne ve yüzdelerine göre kompozit 

rezinlerin sınıflandırılması gösterilmiĢtir (19,36,41). 

Tablo 1. Kompozit rezinlerin doldurucu partikül büyüklükleri ve yüzdelerine göre 

sınıflandırılması 

Rezin Kompozit  İnorganik Doldurucu 

Büyüklüğü(μm)  

İnorganik Doldurucu 

Yüzdesi (%)  

Megafil  50-100 μm  %70-80  

Makrofil  10-100 μm  %70-80  

Midifil  1-10 μm  %70-80  

Minifil  0.1-1 μm  %75-85  

Mikrofil  0.01-0.1 μm  %35-60  

Hibrit  0.04-1 μm  %75-80  

Nanofil  0.001-0.01 μm  %85-90  

 

4.1.3.1. Kompozit Rezinlerin İnorganik Doldurucu Partikül Büyüklükleri ve 

Yüzdelerine Göre Sınıflandırılması 

a) Megafil Kompozitler  

Megafil kompozitlerin inorganik doldurucu partikülleri 50-100 µm 

büyüklüğündedir. Okluzal temas bölgelerine ya da aĢırı kuvvet alan ve aĢınan 

bölgelerde kullanılması önerilen büyük çaplı cam partikülleri mega doldurucu olarak 

kabul edilir (28,42). 
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b) Makrofil Kompozitler 

Makrofil kompozitlerin doldurucu partikül büyüklükleri ortalama 10–100 µm  

arasında olmaktadır. Ġçeriğinde inorganik doldurucu olarak kuartz veya cam partikülleri 

kullanılmıĢtır. Doldurucu partiküllerin büyük ve çok sert olması organik yapının 

inorganik partiküllere oranla daha fazla aĢınmasına neden olur. Bu durum yüzey 

pürüzlülüğü ve renklenme gibi olumsuzluklara sebebiyet verir. Ayrıca makrofil 

kompozitler çiğneme kuvvetlerine karĢı dirençli değillerdir. Makrofil kompozitlerin en 

önemli dezavantajları ise bitirme ve cila iĢlemlerinin zor olmasıdır (28,42).  

c) Midifil Kompozitler 

Doldurucu partiküllerin 1-10 µm büyüklüğünde olduğu kompozit rezinlerdir. Bu 

kompozitler makrofil kompozitlerden daha iyi cilalanabilmektedir. Midifil 

kompozitlerin makrofil dolduruculu kompozitlere göre avantajlı olduğu noktalar olsa 

bile benzer dezavantajlara sahiptirler. Bu nedenle günümüzde tercih edilmemektedir 

(10,28). 

d) Minifil Kompozitler 

Ġnorganik doldurucu partiküller 0.1-1 µm büyüklüğündedir. Makrofil 

kompozitlerden daha fazla doldurucu partikül miktarı bulunmaktadır. Doldurucu 

partiküllerin daha küçük olmasından dolayı daha düzgün bir yüzey elde etme Ģansı 

sağlanmıĢtır. Bu yüzden estetik özellikler açısından daha üstün hale gelmiĢtir. Ayrıca 

aĢınmaya karĢı direnç artmıĢ ve materyal daha radyoopak hale gelmiĢtir. Ancak 

çiğneme kuvvetlerine karĢı dirençlerinin az olması önemli bir dezavantajlarıdır (28,42). 

e) Mikrofil Kompozitler 

Bu tür kompozit rezinlerde inorganik doldurucu olarak kollaidal silika partikülleri 

kullanılmıĢtır. Partiküllerin büyüklüğü 0.01-0.1µm arasındadır. SıkıĢma dayanımları 

dıĢında diğer mekanik özellikleri makrofil kompozitlerden daha üstün değildir. Organik 

matriks ile doldurucu partiküllerin aĢınma hızları neredeyse aynıdır. Böylece bitirme ve 

cila iĢlemleri istenilen düzeyde tamamlanabilir. Doldurucu partikül miktarına bağlı 

olarak organik matriks oranının artması nedeniyle bu tür kompozitlerin su absorbsiyonu 



 

 

12 
 

artabilir. Ġlaveten mikrofil kompozitlerin ısısal genleĢme katsayısı yükselmiĢ ve 

elastisite modülü azalmıĢtır. Çiğneme kuvvetlerine karĢı dirençli değillerdir. Bu yüzden 

sadece ön bölgedeki diĢlerin restorasyonlarında kullanılabilirler (28,42,43). 

f) Hibrit Kompozitler 

Hibrit kompozitler farklı büyüklüklerde doldurucu içeren yapılardır. Bu 

kompozitler mikrofil kompozitlerin geliĢmiĢ yüzey düzgünlüğü özelliğinden, makro 

moleküllü kompozitlerin de fiziksel ve mekanik özelliklerinden yararlanmak amacıyla 

iki farklı doldurucu büyüklüğünün karıĢtırılması ile oluĢturulmuĢtur (44). Hibrit 

kompozitlerin doldurucu partikül büyüklükleri 0,04-1 µm arasında değiĢmektedir. 

Toplam ağırlığın yaklaĢık %75-85‟ini kolloidal silikadan oluĢan doldurucu partiküller 

meydana getirmiĢtir. Ġnorganik partikül büyüklükleri makropartiküllü kompozitlerden 

daha küçüktür. Miktar olarak ise mikropartiküllü kompozitlerden daha fazla inorganik 

partikül bulundurur. Bu durum hibrit kompozitlerin her iki kompozitten de daha iyi 

mekanik özellik kazanmasını sağlamıĢtır. Hibrit türünün belirlenmesi büyük partikülün 

adına göre olmaktadır. Örneğin, büyük partiküller minifil boyuttaysa kompozit minifil 

hibrit adını alır. Küçük partiküller karıĢımının genellikle ikinci komponentidir (28,42). 

Küçük partiküllü kompozitlerde doldurucu partiküllerin monomer matrikse 

eklenmesiyle karıĢımın viskositesinde artıĢ meydana gelmektedir. Bu problemi çözmek 

adına monomer matrikse doldurucu olarak önceden polimerize edilmiĢ mikrofil 

kompozit kütlesi eklenmiĢtir. Bu kütlede 1-20 μm büyüklüğünde partikül elde 

edilebilecek Ģekilde öğütülmüĢ partiküller yer almaktadır. Doldurucu partiküllerde 

yapılan bu modifikasyonla bu tür kompozitlere heterojen kompozitler adı verilmektedir 

(41,45).  

g) Nanofil Kompozitler 

Son yıllarda nanoteknolojinin diĢ hekimliğinde kullanımı ile firmalar tarafından 

nanofil kompozitler piyasaya sürülmüĢtür. Bu kompozitlerin inorganik doldurucu 

partiküllerin büyüklüğü nano boyuttadır (0.01-0.001 nm). Partiküller görünür ıĢık dalga 

boyundan daha küçük olmaları sebebiyle ıĢığı absorbe edemezler. Bu nedenle görünür 

ıĢık ile absorbsiyon veya saçılım gibi etkileĢimlere girmezler. Partiküller 
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görülemeyecek kadar küçük olduklarından doldurucular silika kökenli olmayabilir. 

Dental restoratif kompozit rezinlerin yapımında nanoteknolojinin kullanımı 

materyallerin aĢınma direnci ve fiziksel özelliklerini geliĢtirir. Diğer taraftan nano-

kompozitlerin inorganik doldurucu içeriğindeki translusensi özelliğinin 

mikrodolduruculu kompozitlerdeki partiküllerin translusensi özelliklerine benzemesi, 

materyale yüksek cilalanabilirlik ve cila kalıcılığı özelliği sunar, bu özellik de nano-

kompozitleri avantajlı hale getirmektedir. Nanofil kompozitler dayanıklılık açısından 

hibrit kompozitlere benzerken, yüzey düzgünlüğü ve estetik açıdan mikrofil 

kompozitlere benzemektedir ( 28,41).  

4.1.3.2. Polimerizasyon Yöntemlerine Göre Rezin Kompozitlerin Sınıflandırılması 

a) Kimyasal Yolla Polimerize Olan Rezin Kompozitler 

Kimyasal yolla polimerize olan rezinler çift pat sisteminde üretilmiĢlerdir. 

Patlardan birinde polimerizasyonu hızlandıran organik amin (aromatik tersiyer amin), 

diğerinde polimerizasyonu baĢlatan benzoil peroksit bulunur. Polimerizasyon iĢlemi bu 

2 bileĢenin karıĢtırılmasıyla kimyasal olarak baĢlar (46).  

b) Işık ile Polimerize Olan Kompozitler 

Tek pat Ģeklinde üretilen ıĢıkla polimerize olan bu kompozit rezinler 1972 yılında 

kullanıma sunulmuĢtur. Bu kompozit rezinlerin polimerizasyonunda ilk baĢlarda 

ultraviyole ıĢık kullanılmıĢtır. Ancak zamanla hastaya ve hekime verebileceği zararlı 

etkilerden dolayı ultraviyole ıĢıktan vazgeçilmiĢ ve yerine görünür ıĢık kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. IĢıkla ile polimerize olan bu kompozitlere polimerizasyon reaksiyonunu 

baĢlatmak için kamforokinon eklenmiĢtir. Görünür ıĢığın polimerizasyon iĢleminin 

baĢlaması için, 450-500 nm dalga boyunda ve en az 400 mw/cm2 gücünde olması 

gerekir (10,28). Günümüzde kompozit rezinlerin polimerizasyonu için plazma ark ıĢık 

kaynakları, halojen, argon lazer,diyot lazer ve LED (light emitting diode) ıĢık cihazları 

kullanılmaktadır (47-49). 
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c) Hem Kimyasal Hem de Işık ile Polimerize Olan Rezin Kompozitler 

Kimyasal olarak polimerize olan materyallerin polimerizasyon hızı yavaĢtır. Bu 

nedenle ıĢıkla ilave polimerizasyon sağlanarak mevcut olumsuzluklar giderilmeye 

çalıĢılmıĢtır. Bu kompozit rezinler kimyasal baĢlatıcılar ve ıĢık aktivatörleri içerir. Bu 

yüzden polimerizasyon ıĢıkla baĢlatılıp, daha sonra kendiliğinden devam edebilir. 

Polimerizasyonun tam olarak gerçekleĢmesinin güç olduğu durumlarda dual-cure (hem 

kimyasal hem de ıĢık ile polimerize olabilen) kompozitler kullanılabilir (10). Kimyasal 

olarak sertleĢme hızı, ıĢıkla sertleĢtirilme hızından oldukça yavaĢtır. IĢığın ulaĢamadığı 

bölgelerde 8-24 saat içinde kimyasal olarak polimerizasyon tamamlanır (10,50). Bu 

kompozitlerin derin kavitelerde 2 mm‟den kalın kompozit uygulamaları gereksiniminde 

ve giriĢ alanının dar olduğu aproksimal alanlar gibi polimerizasyonun tam olarak 

gerçekleĢmesinden endiĢe edildiği durumlarda kullanılması önerilmiĢtir (51). 

4.1.3.3. Viskozitelerine Göre Rezin Kompozitlerin Sınıflandırılması 

a) Kondanse Olabilen (Packable) Kompozitler  

Kondanse olabilen kompozitlerin rezin matriksleri modifiye edilerek doldurucu 

miktarlarının artıĢına izin verilecek Ģekilde düzenlenmiĢtir. Bu kompozitlerin doldurucu 

partikül büyüklüğü hibrit kompozitlerin partikül büyüklüğünden daha büyüktür. Hibrit 

kompozitlerle karĢılaĢtırıldığında; packable kompozitler hacimce %80 ve daha fazla 

doldurucu yüzdesine sahip visköz kompozitlerdir (52). Bu kompozitler amalgam yerine 

posterior bölgede sınıf I ve II restorasyonlarda kullanım amacıyla geliĢtirilmiĢtir (53). 

Bu kompozitlerin doldurucu partiküllerinin daha büyük olmasından dolayı bitirme ve 

cila iĢlemlerinden sonra yüzeyin pürüzlü kalma ihtimalinin fazla olması dezavantajları 

olarak bildirilmiĢtir (54).  

b) Akışkan Kompozitler 

AkıĢkan kompozitler geleneksel kompozit rezinlere göre daha akıĢkan olan düĢük 

viskoziteli hibrit rezinlerdir (55). Partikül büyüklüğü 0.04-1 μm arasında değiĢmektedir. 

AkıĢkan kompozitler klinik olarak birçok alanda kullanılırlar (restorasyon tamirinde, 

fissürlerin örtülmesinde, koruyucu rezin restorasyonlarda, direkt olarak kuvvet almayan 
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5. sınıf kavitelerde, insizal kenar tamirlerinde, restoratif materyallerin altında stres kırıcı 

olarak). AkıĢkan kompozitler genellikle geniĢ preperasyonlarda, üst yapı materyalinden 

kaynaklanan polimerizasyon büzülme oranını azaltmak ve stres kırıcı bir tabaka 

oluĢturmak amacıyla sıklıkla tercih edilirler (56,57). 

Günümüzde akıĢkan kompozit rezinlerin fiziksel ve mekanik özelliklerini 

geliĢtirmek için doldurucu oranları artırılmıĢtır. Bu sayede ilave hiçbir materyale ihtiyaç 

duyulmadan hem arka hem de ön bölge restorasyonlarında direk olarak kullanılabilen 

akıĢkan kompozitler piyasaya sürülmüĢtür (58). 

 

4.1.3.4. Kompozit Rezinlerdeki Son Gelişmeler 

a) Ormoserler 

Ormoser, organik-modifikasyon-seramik kelimelerinin ilk hecelerinden 

oluĢturulmuĢ bir tanımlamadır (28). Yeni organik modifiye seramik veya ormoser 

teknolojisi kondanse edilebilen restoratif materyaller örnek alınarak geliĢtirilmiĢtir. Bu 

yapı 3 boyutlu sertleĢen anorganik-organik polimer zincirleri, alifatik ve aromatik 

dimetakrilatları içerir. Ormoserler çok fonksiyonlu üretan ile tioeter oligo metakrilat 

alkoksi silanın organik ve inorganik kopolimerlerinden oluĢur (59). Silanın alkoksisilil 

grupları hidroliz ve polikondensasyon reaksiyonları ile inorganik Si-O-Si ağını, 

metakrilat grupları da kimyasal yolla organik polimerizasyonu gerçekleĢtirir (60). 

Çapraz bağlı dimetakrilat monomer ve silika/cam doldurucu birleĢiminden oluĢan farklı 

organik matriks yapısına sahip ormoserler, geleneksel rezinlerin polimerizasyon 

büzülmesi, aĢınma direnci, biyouyumluluk ve optik özelliklerini geliĢtirmek amacıyla 

üretilmiĢtir (61). 

Geleneksel polimerlerden farklı olarak ormoserler, üzerinde polimerize edilen 

organik ünitelerin eklendiği, SiO2 üzerine kurulan inorganik bir iskeletten oluĢurlar. 

Doldurucu partiküller bu çapraz bağlı inorganik ve organik matriks ağı ile 

birleĢtirilmiĢtir. Doldurucu materyal özel cam, seramik ve yüksek düzeyde silikadan 

oluĢan kompozitlerdeki dolduruculara benzer bir yapıdır. Ormoser esaslı restoratif 

materyallerin kompozit esaslı restoratif materyallerden daha yüksek aĢınma direncine 

sahip oldukları bildirilmiĢtir (62,63). 
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b) Siloranlar 

Yeni bir monomer sistem olan siloranlar, kompozit rezin materyallerin klinik 

performansının arttırmak adına geliĢtirilmiĢtir. Bu sistemler ile polimerizasyon 

büzülmesinin azaltılması sağlanmıĢtır. Siloran esaslı kompozitler siloksan ve oksiran 

moleküllerinin reaksiyonu sonucu oluĢur. Bu reaksiyon sayesinde iki fayda sağlanır. Ġlk 

olarak halka-açılma polimerizasyon reaksiyonu ile polimerizasyon büzülme oranı düĢer. 

Ġkinci olarak da ortamda sıvı varlığında siloksan yapının materyalin çözünürlüğünü 

azaltması sonucu hidrofobik yapının meydana geliĢi gerçekleĢir (64). Yapılan 

çalıĢmalar siloran kompozitlerin dimetakrilat rezinlere göre daha farklı renk ve 

geçirgenlik sergileyebilecekleri bildirmiĢtir (65). 

Günümüzde kompozitler oldukça iyi fiziksel özellik ve estetik sergilemesine 

karĢın, polimerizasyon büzülmesi halen geliĢtirilmesi gereken temel sorun olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Yapısında siloksan ve oksiran barındıran, katyonik halka açılımı 

gösteren bir hibrit monomer sistemi olan siloran bazlı kompozit rezinler bunun için 

geliĢtirilen bir sistem olmuĢtur (66,67). Bir siloran çekirdeği çevresine dört adet oksiran 

halkası sarılmasıyla siloran molekülünün yapısı oluĢur. Katyonik halka açılımıyla 

birlikte hacimsel bir genleĢme oluĢmakta ve bu durum moleküler bağlanma esnasında 

meydana gelen büzülmeyi kompanse etmektedir (68). Bu kompozitlerin daha az 

polimerizasyon büzülmesi göstermesinin yanında, mutajenik olmaması ve biyolojik 

sıvıları taklit eden likitlere karĢı daha dayanıklı olması olumlu özellikleri olarak 

gösterilebilir (66,69,70). 

Siloran bazlı kompozitler; biyouyumlulukları, iyi mekanik özellikleri, hidrofobik 

yapıları ve düĢük polimerizasyon büzülmelerinden dolayı metakrilat monomeri içeren 

rezinlere alternatif olarak düĢünülmüĢ ve piyasaya sunulmuĢtur (71,72). 

c) Nanokompozitler 

Nanoteknoloji, materyalleri nanometrelerle ölçülebilecek düzeyde iĢleyen, pek 

çok çalıĢma alanını ya da disiplini birleĢtiren multidisipliner bir teknolojidir (73). 

Kullanılan parçacık büyüklüğü 0.1-100 nm aralığında olan nanoteknoloji, çeĢitli 

kimyasal ve fiziksel metotlarla fonksiyonel materyallerin ve yapıların üretimini 

kapsayan bir alan haline gelmiĢtir (74).  
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Bu teknolojinin ilerlemesiyle üretici firmalar tarafından doldurucu partikülleri 

nanometrik boyutta olan yeni kompozit rezinler üretilmeye baĢlanmıĢtır. Nano-

partiküllü kompozit materyaller diğer geleneksel ve hibrit kompozitlere benzer polimer 

yapıda organik matrikse sahiptir. Ancak nano kompozitlerin inorganik yapısını 

oluĢturan partiküllerin iki ayrı yapısı bulunmaktadır (75). Bu yapılardan biri nanomer 

kompozitin organik yapısında dağınık bir Ģekilde bulunan kümeleĢmemiĢ partiküllerdir. 

Diğer yapı ise nanomer öbekleri (nano-cluster) adı verilen 50 nm‟den daha ufak 

nanomerlerin gevĢek bağlar ile bağlanmasıyla meydana gelen yapılardır (74-76). 

Nanometrik boyuttaki partiküllerin konvansiyonel teknoloji ile üretilen 

partiküllerle kombinasyonu sonucu elde edilen kompozitlere nanohibrit kompozit adı 

verilmiĢtir. Rezin matriksin içerisine nanometrik boyutta partiküllerin eklenmesi ile elde 

edilen yapı ise nanofil kompozit adını almıĢtır (77). Nanokompozitlerin piyasaya 

sürülmesindeki esas hedef; ağızda bütün bölgelerde kullanılabilmesi ve hibrit 

kompozitlerin güçlü mekanik özellikleri ile mikrofil kompozit rezinlerin iyi 

cilalanabilme özelliklerini bir araya getirmesidir. AĢınma dirençlerinin ve mekanik 

özelliklerinin yüksek olmasının yanı sıra yüzey özelliklerinin düzgünlüğü ve stabilitesi 

nano kompozitlerin tercih edilme sebepleri arasındadır (74). 

d) Bulk-fill Kompozit Rezinler 

IĢık ile polimerize edilen kompozitlerin polimerizasyon derinliğinin sınırlı olması 

ve tabakalı olarak uygulama gereksinimi, klinik çalıĢma zamanının kısaltılmaya 

çalıĢıldığı günümüz Ģartlarında önemli bir dezavantaj olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu 

kalınlık, ıĢığın penetrasyon derinliği dikkate alınarak en fazla 2 mm olarak 

belirlenmiĢtir (78). Bu durum derin kavitelerde iĢlem süresinin uzamasına ve kompozit 

eklemeleri sırasında oluĢabilecek hava kabarcığı riskinin artmasına neden olmaktadır. 

ÇeĢitli üreticiler bu sorunu gidermek için bulk-fill olarak adlandırılan yeni tip 

kompozitleri üretmiĢlerdir (79). Derin ve geniĢ kavitelerde bulk-fill kompozitlerin 

kaviteye 4-5 mm kalınlığında tek tabaka olarak yerleĢtirilmesi, klinikte geçen süreyi 

azaltarak klinisyenler için önemli bir avantaj sağlamaktadır (80). 

Firmaların piyasaya sunduğu bulk-fill kompozit adı verilen bu rezin materyallerin 

birçok olumlu özelliğinin bulunması; hekimler tarafından tercih edilmelerine sebep 
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olmaktadır. Bu kompozitlerin düĢük büzülme stresi ve buna bağlı olarak iyi kenar 

uyumu göstermesi, yeterli radyoopasiteye sahip olması, posterior bölgede çiğneme 

kuvvetlerine karĢı yeterli direnç göstermesi ve estetik özellik olarak iyi cilalanabilir 

özellikte olması olumlu özellikleri arasında sayılabilir. Bu materyallerin kaviteye 

yerleĢtirilmesi geleneksel kompozitlere göre daha kolay olmaktadır. Ortam ıĢığı altında 

çabuk polimerize olmaması restorasyonun Ģekillendirilmesi için hekime yeterli zaman 

sunmaktadır. Bulk-fill kompozitlerde ıĢık penetrasyonun daha iyi gerçekleĢmesi 

translusensi özelliklerinin arttırılmasıyla ve içerdikleri fotobaĢlatıcılar sayesinde 

olmaktadır. Bu sayede daha kalın tabakalarda daha derin bir polimerizasyon sağlanır 

(81-85). 

Bulk-fill kompozitlerin mekanik özelliklerinin geliĢmiĢ olması çiğneme 

kuvvetlerine karĢı yeterli direnç sağlamasına sebep olmuĢtur. Ayrıca bulk-fill kompozit 

rezinler, geleneksel kompozitlere göre daha az polimerizasyon büzülmesi gösterirler ve 

kavite duvarlarında daha düĢük polimerizasyon büzülme stresi oluĢtururlar (16). Bulk-

fill kompozitlerin kullanılması restorasyon yapılırken, tabakalama tekniği esnasında 

oluĢabilecek boĢluk kalma ihtimalini ve tabakalar arasında kontaminasyon riskini 

önleyerek daha kompakt restorasyonlar elde edilmesini sağlar (8). Bulk-fill 

kompozitlerin standart sınıf II kavitelerde kaspal hareketliliği azalttığı (17,86) ve 

yüksek bağlanma değerlerini sergiledikleri rapor edilmiĢtir (87). 

Yeni nesil nanohibrit bir rezin kompozit türü olan bulk-fill kompozitler üretici 

firmalarına göre değiĢkenlik göstermesiyle birlikte genel olarak; yiterbiyum triflorid, 

baryum cam, proakrilat, karmaoksit, zirkonyum/silika partikülleri içerirler. Bu 

partiküller sayesinde radyoopasite artırılarak ıĢık cihazının etkisinin derinlere 

ulaĢabilmesi sağlanmaktadır (88,89). Bulk-fill kompozitlerde polimerizasyon derinliğini 

arttıran bir diğer faktör olarak bu kompozitlerin inorganik doldurucu oranlarının 

geleneksel kompozitlere oranla daha düĢük fakat doldurucu boyutlarının daha büyük 

olması gösterilebilir.  

DüĢük viskoziteli (akıĢkan) bulk-fill kompozit rezinler klinikte restoratif 

uygulamaları kolaylaĢtırmak için üretilen, inorganik doldurucu miktarı azaltılmıĢ 

rezinlerdir. Bulk-fill akıĢkan kompozitlerdeki akıĢkanlık, özellikle ulaĢımı zor olan 

derin kavitelerde kullanım kolaylığı sağlamaktadır (90). Ancak düĢük vizkoziteli 
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kompozitlerin kullanıldığı restorasyonlarda; restorasyonun mekanik ve aĢınma 

özelliklerini geliĢtirmek amacıyla, restorasyonun son tabakası olarak kondanse 

edilebilen bir geleneksel kompozit tabakası yerleĢtirilerek restorasyonun bitirilmesi 

önerilir (79). 

4.1.4. Kompozit Rezinlerin Polimerizasyonu                                                                       

Polimerler, kimyasal özellikleri aynı olan ve reaksiyon aktivitelerine sahip basit 

monomerlerin, kimyasal bakımdan tekrarlanabilir olarak birbirlerine bağlanmaları ile 

oluĢan büyük moleküllü yapılardır (91). Polimerizasyon, tek bir molekülden 

(monomerden) makro-moleküllerin Ģekillenmesi olayıdır. Bu iĢlem, farklı 

mekanizmalarla görülürken, sentetik polimerlerin elde edilmesi, monomerlerin ilave 

polimerizasyon ve kondansasyon polimerizasyonu reaksiyonları ile gerçekleĢmektedir 

(92,93). 

4.3. Polimerizasyon Büzülmesi 

Çift karbon bağlarından ayrılan monomerlerin, tek karbon bağları ile 

oluĢturdukları polimer zincirlerinin, bir dizi kimyasal reaksiyona uğramaları sonucunda 

dental kompozitlerin sertleĢmesi gerçekleĢir. Kompozitlerin sertleĢmesiyle birlikte 

oluĢan büzülme stresleri, güçlendirilmiĢ çapraz bağlı polimer ağının sert doğasının bir 

ürünüdür. Kovalent bağların oluĢumuyla moleküller arası mesafede serbest boĢluğun 

azalması sonucu %1,5 ile %3 arası değiĢen hacimsel bir azalma meydana gelir. 

Hacimde oluĢan bu azalma „polimerizasyon büzülmesi‟ olarak ifade edilir (94,95). 

Kompozit rezinlerdeki polimerizasyon büzülmeleri pre-jel ve post-jel faz olmak 

üzere iki safhada meydana gelir. Jelasyon terim olarak moleküllerin kümeleĢmesidir. 

Pre-jel fazı ilk aĢamadır ve kompozit rezinin visköz halden jel hale gelinceye kadar 

geçirdiği süreye denir. Post-jel faz ise ikinci aĢamadır ve tamamen katı evredir (96). 

Pre-jel büzülmesindeki hacimsel değiĢim post-jel büzülmesinden daha fazla olmaktadır. 

Buna karĢın, pre-jel safhasında rezinin akıĢkan olması kavite içine yayılmaya sebebiyet 

verip ve yapı içerisindeki stres azaltır. Post-jel aĢamasında ise hareket durur. OluĢan 

polimerizasyon büzülme stresleri diĢ ile kompozit ara yüzeyine ve diĢ dokularına iletilir 

(97-99). 
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Polimerizasyon büzülmesine etki eden faktörleri Ģu Ģekilde sınıflandırılabiliriz 

(57,100-103): 

Kavite Geometrisi 

 Konfigürasyon faktörü (C faktörü) 

 Kavite boyutu 

Uygulama Tekniği  

 Tabakalar halinde yerleĢtirme 

 IĢık pozisyonu, ıĢığın Ģiddeti, ıĢınlama süresi  

Restoratif Materyal  

 Elastisite modülü 

 Boyutsal değiĢim (büzülme) oranı 

4.3.1. Kavite Geometrisi 

4.3.1.1. Konfigürasyon Faktörü (C faktörü) 

Restorasyonun bağlandığı yüzeylerin serbest yüzeylere oranı olarak 

tanımlanmakta olan konfigürasyon faktörü (C faktörü), belirli bir limiti aĢması halinde 

büzülme streslerinin artmasına sebebiyet verir. 1‟in altına düĢmesi durumunda büzülme 

stresini azaltan C faktörü, 3‟ün üzerine çıktığında ise stresin hızlıca artmasına neden 

olur (102,104). 

4.3.1.2. Kavite Boyutu 

Kavitenin derinliği ve geniĢliği polimerizasyon büzülmesini etkileyen önemli 

faktörlerdendir. Kavite iç duvarlarına yerleĢtirilen kavite taban maddeleri, uygulanan 

kompozit rezin hacmini azaltır. Ayrıca kaide maddeleri uygulaması ile kavite tabanında 

kompozitlerin diĢ yüzeyine direkt olarak bağlanması gerçekleĢmediğinden, serbest 

yüzeyler ile aynı etki oluĢur (28,103). 
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4.3.2. Uygulama Tekniği  

4.3.2.1. Tabakalar Halinde Yerleştirmek 

Polimerizasyon büzülmesini olumlu yönde etkileyen yöntemlerden biri de, 

rezinin tabakalar halinde yerleĢtirmesidir. Rezin tabakalarının kaviteye küçük parçalar 

halinde yerleĢtirilmesi, birbirlerinden bağımsız olarak polimerize olmalarını sağlar. 

Böylece her bir parçanın büzülmesi sonraki parça tarafından karĢılanarak büzülme stresi 

büyük ölçüde azaltılmıĢ olur (105). 

4.3.2.2. Işık Pozisyonu, Işığın Şiddeti, Işıklama Süresi  

Günümüzde quartz tungsten, plazma ark (PAC), halojen, LED (light-emitting 

diodes) ve argon lazer ıĢık cihazları diĢ hekimliği pratiğinde, kompozitlerin 

polimerizasyonunda kullanılırlar. Plazma ark (PAC) ve lazer gibi yüksek enerji 

Ģiddetine sahip ıĢık kaynakları polimerizasyon hızını arttırarak, polimerizasyon 

süresinin kısalmasını sağlarlar. Halojen ıĢık kaynaklarıyla rezinlerin polimerizasyonu 

için 40 sn ıĢınlanma gerekirken, yüksek ıĢık Ģiddeti sayesinde plazma ark ıĢık ünitleriyle 

sadece 3-10 sn‟lik ıĢıklama polimerizasyon için yeterli olabilmektedir (104,106-108). 

Ancak polimerizasyon sürecinin bu denli kısaltılması bir takım problemlere sebep 

olmaktadır. Eğer polimerizasyon hızlı gerçekleĢirse, arayüzdeki büzülme stresi artar ve 

büzülme stresleri diĢ yapısına veya bağlanma ara yüzeyine iletilmiĢ olur. IĢık Ģiddeti, 

ıĢık kaynağının pozisyonundan etkilendiği için oldukça önemli bir etkendir. IĢık 

uygulama ucu kompozit yüzeyinden uzaklaĢtıkçe ıĢık Ģiddeti azalır (109). 

4.3.3. Restoratif Materyal  

4.3.3.1. Elastisite Modülü 

Kompozitlerin elastisite modüllerinin yüksek oluĢu, partikül miktarı fazlalığına 

bağlıdır. Buna bağlı olarak hacimsel büzülme oranı azalır, bunun sonucunda da 

kompozit-dentin ara yüzlerinde büzülme stresleri azalır. Materyallerin elastisite 

modülünün yüksek olması, bağlanmada bozulmalara neden olarak postoperatif 

hassasiyet ve kötü kenar uyumuna sebep olabilir. Buna karĢın yüksek elastisite modülü 

restorasyonun fiziksel özelliklerini geliĢtirdiği için de bir tercih sebebidir. Rezinin 

doldurucu içeriğini modifiye etmek, elastisite modülünü değiĢtirmek için bir seçenek 
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olsa da bunun sonucunda rezin miktarının değiĢmesi büzülme değerlerini etkileyecektir 

(28,94,110).  

4.3.3.2. Boyutsal Değişim (Büzülme)  

Kompozit rezinlerde polimerizasyon büzülmesi polimerizasyonun baĢlatılma 

Ģekline, kullanılan kompozitin türüne bağlıdır. IĢık ile polimerize olan kompozitlerde 

polimerizasyon ıĢık kaynağına en yakın noktada baĢlar ve kompozitin ıĢık kaynağına 

bakan yüzüne doğru bir büzülme gerçekleĢir. Kimyasal yolla polimerizasyonu 

gerçekleĢen kompozitlerde ise vücut ısısıyla iliĢkili olarak; polimerizasyon büzülmesi 

restorasyonun en derin bölgesinden baĢlayarak, rezin yapının merkezine doğru devam 

eder (28,111). 

Polimerizasyon büzülmesini etkileyen faktörlerden diğerleri rezinin yapısı, 

doldurucunun tipi ve inorganik doldurucu partikül oranıdır (112). Katı olmalarından 

dolayı boyutsal değiĢiklik göstermeyen doldurucu partiküllerin aksine rezin matriks sıvı 

olduğu için, matriks yapı jel formdan katı forma geçiĢ esnasında monomerler birbirine 

bağlanır ve fiziksel deformasyon nedeniyle büzülme gerçekleĢir (113). 

Kompozitin organik fazı ile polimerizasyon büzülmesi arasında doğrudan iliĢki 

vardır. Küçük partiküllü monomer kullanımı vizkoziteyi azaltırken, polimerizasyon 

büzülmesini arttırmaktadır. Tam tersi, büyük moleküler ağırlıklı monomerlerin 

eklenmesi rezinin büzülme oranını azaltmaktadır ( 24). 

4.4. Mikrosızıntı  

Restorasyon kenarları ve preparasyon duvarları ara yüzeyinden; bakterilerin, 

toksinlerin ve ağız sıvılarının geçiĢine mikrosızıntı adı verilir (114). Mikrosızıntı 

gerçekleĢmesi sonucu postoperatif duyarlılık, sekonder çürük, kenar renklenmesi, 

kırılmalar ve pulpal iritasyonlar meydana gelebilir (28). Mikrosızıntı kaynaklı 

olumsuzlukların giderilmesi amacı ile düĢük doldurucu oranlı ve düĢük vizkoziteli 

akıĢkan kompozitler üretilmiĢ ve mevcut adeziv sistemler farklı modifikasyonlara 

geliĢtirilmiĢtir (115). 
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4.5. Adeziv Sistemler 

AraĢtırmacılar bir yandan restoratif materyallerin fiziksel, kimyasal ve biyolojik 

özelliklerinin geliĢtirilmesi için çalıĢırken, diğer bir yandan da restoratif materyallerin 

diĢ sert dokularına bağlanmasının geliĢtirilmesi üzerine yoğun çalıĢmalar yapmaktadır. 

Adezivlerin geliĢtirilmesi, restoratif materyallerin diĢ sert dokusuna minimum 

preparasyon yaparak bağlanması ve böylelikle sağlam diĢ sert dokularının gereksiz 

madde kaybının eliminasyonu ile klinisyenlere daha konservatif çalıĢma olanağı sağlar 

(116). 

Buonocore, 1955 yılında asitle pürüzlendirme tekniğini geliĢtirmiĢ ve restoratif 

materyallerin diĢ dokularına direkt olarak adezyonla bağlanması ile ilgili yapılan çok 

sayıda araĢtırmaya öncülük etmiĢtir (117). Adezyon iĢlemi yüzey koĢullarının uygun 

hale getirilmesi, primer uygulanması ve adeziv uygulanması olarak 3 aĢamada meydana 

gelir. Adeziv rezinler Bis-GMA, TEGDMA ve UDMA gibi monomerler içerir. Adeziv 

rezin uygulandığında rezin tag adı verilen demineralize doku içerisine uzanan çıkıntılar 

oluĢur. Bu rezin makro veya mikro taglar, adeziv rezinin diĢ yüzeyine tutunmasını 

sağlarken diğer yandan kompozitin polimer matriksine kimyasal olarak bağlanır. 

Kompozit rezinle diĢ dokuları arası bağlantı yani adezyon bu Ģekilde gerçekleĢir (28). 

Van Meerbeek ve ark. 1992 yılında, klinik uygulamadaki basamaklara ve adeziv 

sistemlerin dentin dokusu ile etkileĢim biçimlerine göre, dental adezivler ile ilgili en sık 

kullanılan sınıflamayı yapmıĢtır (118). 

4.5.1. Total-etch Adezivler 

Ġki veya üç basamaklı olan total-etch sistemler asit uygulama ve yıkama 

iĢlemlerini gerektiren sistemlerdir. Üç basamaklı olan total-etch sistemlerde önce %30-

40‟lık fosforik asit uygulanır ardından hidrofilik monomerler içeren primer ve son 

olarak da hidrofobik monomerlerle (ör: Bis-GMA) birlikte hidrofilik monomerler (ör: 

HEMA) içeren adeziv rezin uygulaması yapılmaktadır. BasitleĢtirilmiĢ iki basamaklı 

total-etch sistemlerde ise primer ve adeziv tek bir ĢiĢede birleĢtirilmiĢtir. Asitle 

pürüzlendirme iĢleminden sonra tek bir ĢiĢede birleĢtirilmiĢ olan organik çözücüler 

içeren (aseton, etanol, su) primer ve adeziv rezin karıĢımı uygulanır (119-123). 
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Smear tabakasını tamamen ortadan kaldırma total-etch sistemlerde temel esastır. 

Dentine fosforik asitle uygulanmasıyla hidroksiapatitler uzaklaĢtırılıp kolajenler açığa 

çıkartılır (119,124). Açığa çıkan kolajen ağ içine bağlantı, rezin infiltrasyonu ve 

hibridizasyonu ile gerçekleĢir. Ġki aĢamalı total-etch sistemlerde ise nemli dentine 

bağlanma esas alınır. Bu teknikte kolajen fibrillerin çökmesini engellemek için yüzeye 

asit uygulaması ve yıkanması iĢlemlerinden sonra kavite tamamen kurutulmaz. Böylece 

kolajen hacimli kalarak, rezinin kolajen içine penetre olmasını kolaylaĢtırır (122,125). 

Mine dokusunu asitle pürüzlendirme iĢlemi ile kompozit restorasyonların kenar 

uyumlarını geliĢtirmek, kenar bozulma ve renklenmelerininin önüne geçmek ve böylece 

restorasyonların kullanım ömrünü uzatmak amaçlanır. Ancak, asitle pürüzlendirme 

iĢlemi teknik olarak hassastır ve klinik olarak asitleme süresinin 30 sn gibi bir süre 

olması klinik olarak geçirilen süreyi uzatır. Ġlaveten, asitle pürüzlendirme iĢlemi ile 

dentin tübüllerini tıkayan smear tıkaçlarının kaldırılması ve ara yüzün ideal form ile 

kapatılamaması, dentin geçirgenliğini arttırarak, hastalar için büyük bir problem olan 

hassasiyete sebep olabilir (123). Total-etch sistemlerde asitle pürüzlendirme iĢleminden 

kaynaklı teknik hassasiyet ve klinik uygulamanın zaman alması ve ortaya çıkan diğer 

sorunlar nedeniyle self-etch adeziv sistemler geliĢtirilmiĢtir. 

4.5.2. Self-etch Adezivler 

Asitlenen ve yıkanan sistemlerin, asit uygulama aĢamasının getirdiği teknik 

hassasiyet sebebiyle, 1990‟lı yılların baĢlarında asitleme iĢleminin ortadan kaldırıldığı 

kendinden asitli self-etch sistemler piyasaya sunulmuĢtur. Kendinden asitli self-etch 

sistemlerde asit uygulama prosedürü ortadan kalkmıĢ ve asidik monomer yapı primer 

içerisine katılmıĢtır (125,126). Bu sistemde smear tabakası ortadan kaldırılmaksızın 

modifiye edilir. Böylece monomerlerin infiltrasyonu smear tabakası içerisine olur. Bu 

sistemlerde diĢ dokularının demineralizasyonu ve monomerin infiltrasyonu birlikte 

gerçekleĢmektedir ve oldukça homojen bir hibrit tabaka oluĢur. Bu sistemler ile oluĢan 

rezin uzantılarının derinliği asitlenen ve yıkanan sistemlere göre daha sığ olsada, 

yapılan çalıĢmalar bağlantının kalitesinin derinliğinden daha önemli olduğunu ve 

kendinden asitli sistemler ile oldukça yüksek bağlanma dayanım değerleri elde 

edildiğini ifade etmiĢlerdir (127,128). 
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Self-etch adezivlerin diĢ dokularına bağlanma dayanımları, materyallerin 

içeriklerine ve asiditelerine göre farklılık gösterebilir. Asiditelerine göre self-etch 

adezivler ultra-hafif asidik (pH ≥ 2.5), hafif asidik (pH  2) ve kuvvetli asidik (pH  

1.5) adezivler olarak farklı gruplara ayrılırlar (123). Asiditesi yüksek olan adezivlerin 

diĢ dokularında oluĢturduğu değiĢiklikler, total-etch adezivlerdeki asit uygulaması 

sonrasında diĢ dokusunda meydana gelen değiĢikliklere benzer. Ancak günümüzde uzun 

dönemde baĢarılı sonuçlar sergilememesi sebebiyle piyasada kuvvetli asidik self-etch 

sistem bulunmamaktadır (129). Günümüzde kullanılan çoğu self-etch adeziv sistem 

hafif veya ultra hafif asidik self-etch sistemdir. Demineralizasyon ve infiltrasyon 

derinliği sığ olan zayıf asiditiye sahip self-etch adezivlerde, materyallerin içeriğine 

katılan güncel foksiyonel monomerler bağlanmayı geliĢtirir (28,129). Hafif asidik self-

etch sistemlerin bir diğer avantajı ise ortamda hidroksiapatit kristallerinin kalmasına 

olanak sağladığından uzun vadede daha stabil bir bağlanma sağlamasıdır. 

Ġki aĢamalı, self-etch sistemlerin ilk aĢaması aseton, etanol, HEMA gibi hidrofilik 

elemanların eklendiği primer uygulanması, ikinci aĢama ise hidrofobik adeziv rezin 

uygulamasıdır (125). Tek aĢamalı self-etch adezivlerde asidik bütün bu öğeler, asit, 

primer ve adeziv rezin tek ĢiĢede bir arada bulunur. Total-etch sistemler ile 

kıyaslandığında bu iki sisteminde de asitleme ve yıkama prosedürlerinin olmaması 

teknik hassasiyet oluĢma riskini azaltmıĢtır (122,123,130). Ancak yine de self-etch 

sistemlerde de hava ile kurutma aĢamasının, süresinin ve basıncının belirli düzeyde 

teknik olarak hassas olması, kliniklerde dikkatli kullanılmayı gerektirir. 

4.5.3. Cam İyonomer Esaslı Adezivler 

DiĢ yüzeyine herhangi bir yüzey hazırlığı yapılmaksızın diĢ sert dokularıyla 

kimyasal bağlantı sağlayabilen materyallerdir cam iyonomerler (131). Cam iyonomer 

esaslı adeziv sistemler, cam iyonomerlerin diĢ dokusu ile kimyasal bağlanma etkisinden 

faydalanma amacı ile geliĢtirilmiĢtir. Kısa süreli olarak, diĢ yüzeyine polialkenoik asit 

uygulanarak bu bağlanma geliĢtirilebilir (127). 
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4.5.4. Universal Adezivler 

Total-etch ve self-etch adeziv sistemler günümüzde yaygın olarak kullanılan ve in 

vivo, in vitro çalıĢmaların çoğunda sıklıkla konusu iĢlenen sistemlerdir. Adezivlerin 

uygulama aĢamalarındaki farklılıklar, zaman zaman self-etch sistemler için mineye asit 

uygulanmasının bağlantıyı arttıracağını bildiren çalıĢmalar veya klinik uygulama 

farklılıkları, firmaları hem total-etch hem de self-etch sistemler arasında olan çok 

amaçlı kullanılabilen adeziv sistemlerin arayıĢına itmiĢtir. Bu amaçla üretici firmalar 

tarafından hem total-etch hem de self-etch stratejisine göre kullanılabilen, tek 

komponentli „universal‟ veya „multi-mod‟ sistem adını alan adezivleri piyasaya 

sunmuĢtur. Universal adezivlerde bağlayıcının ne Ģekilde uygulanacağının kararı 

hekime bırakılmıĢtır. Bu adezivlerin her iki yaklaĢımda da kullanılmasının diĢ 

dokularına olan bağlanmayı olumsuz etkilemediği bildirilmiĢtir. Böylece hekimin 

restorasyondan önce yüzeye yapacağı iĢlem farklı klinik durumlara göre değiĢebilir 

(132-134). Universal adeziv sistemlerin pH‟sı genellikle 2.8‟in üzerindedir (2.8-3.5 

arası) ve bu sistemler ultra hafif asidik olarak kabul edilir. Bu kadar düĢük asiditeye 

sahip bir adzivin yüksek bağlanma dayanım değerleri sergilemesi, araĢtırmacıları bu 

konuya yönlendirmiĢ ve yapılan çalıĢmalar sonucunda ultra hafif asidik universal 

bondinglerin bağlanma dayanım değerlerinin kısa ve uzun dönemde yüksek 

bulunmasında içeriğindeki fonksiyonel monomer MDP‟nin yüksek öneminin olduğu 

bildirilmiĢtir.  

Bazı çalıĢmacılar, mine dokusu için, universal adezivlerin self-etch yaklaĢımla 

uygulandığı zaman bağlanma etkinliğinin total-etch sistemlere kıyasla daha az olduğunu 

ileri sürmüĢlerdir. Universal adezivler üretici firma önerilerine göre her iki yöntemle de 

kullanabilir olsa da, özellikle mine dokusu için selektif etch yaklaĢımı ile kullanımı 

önerilmiĢtir. Fosforik asitle selektif olarak minenin pürüzlendirilmesi iĢleminin, genel 

olarak bütün adezivlerde yaĢanan mine dokusuna bağlanma sorununu ortadan 

kaldırabileceği savunulmaktadır (135,136). 
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5. BİREYLER VE YÖNTEM 

İn-vivo olarak planladığımız bu klinik çalıĢma Kocaeli Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi Restoratif DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı'nda yürütülmüĢ olup, Kocaeli 

Üniversitesi Bilimsel AraĢtırmalar ve Projeler Koordinatörlüğü tarafından 

desteklenmiĢtir (Proje No. 2015/047). ÇalıĢmamız arka bölge diĢlere uygulanan bulk-

fill kompozitler ile tabakalı teknikle kullanılan geleneksel kompozitlerin 

karĢılaĢtırılması ve klinik olarak değerlendirilmesi olarak tasarlanmıĢtır. Bu çalıĢma için 

Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Birimi'nden 26.05.2015 tarihli 

2015/158 (KA-7/9) sayılı etik kurul onayı alınmıĢtır (Ek-1). 

5.1. Çalışmaya Katılan Bireylerin Seçimi 

Bu çalıĢmanın kapsamında, Kocaeli Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Restoratif DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı'nda yürüteceğimiz çalıĢmamız için uygun 

kriterlerde hastaları seçmek için klinik ve radyografik değerlendirmeler yapıldı. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalara kendilerine uygulanacak tedavi hakkında ve yapılan 

çalıĢmanın amacına yönelik gereken bilgi detaylı olarak verildi. Tedaviye baĢlamadan 

önce hastalara ait tüm bilgiler, restore edilecek diĢlerle ilgili anamnez, radyografi ve 

fotoğraflar, yapılan restorasyona ait bilgiler standart hasta formlarına kaydedildi (Ek-2). 

ÇalıĢma hakkında bilgilerin yer aldığı önceden hazırlamıĢ olduğumuz hasta 

bilgilendirme formları hastalara imzalatılarak bir kopyası onlara verildi (Ek-3). 

Hastaların onamı alındıktan sonra tedavi süreci baĢlatıldı.  

ÇalıĢmamıza dahil ettiğimiz kiĢi sayısı belirlenirken benzer çalıĢmalar 

incelenmiĢtir (137). G*Power paket programı üzerinden güç analizi hesaplanmıĢtır. 

Tedavi edilecek kiĢi sayısı bu kriterler üzerinden belirlenmiĢtir. Yapılan power analizine 

göre her bir materyale ait gruba en az 42 hastanın dahil edilmesi sonucuna varılmıĢtır. 

Buna göre 49 hasta ile planlanan çalıĢmanın gücü %80.7 olarak hesaplanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda erkek ve bayan toplam 49 hastaya tedavi uygulandı. Bireylerin çalıĢmaya 

dahil edilme/edilmeme kriterleri Tablo 2‟de verilmektedir. 
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Tablo 2. ÇalıĢmaya dahil edilme/edilmeme kriterleri 

Hastaların çalışmaya dahil edilme 

kriterleri 

Hastaların çalışmaya dahil edilmeme 

kriterleri 

1. ÇalıĢma hakkında bilgi verildikten 

sonra çalıĢmaya katılmayı gönüllü 

olarak kabul etmiĢ olması 

2. Hastanın kompozit dolgu yaptırmak 

istemesi ve bunun avantajlarının 

farkında olması  

3. Hastanın 18 yaĢından büyük olması 

4. DiĢin vital olması 

5. Ağız sağlığının iyi olması 

6. Ağızda en az 2 adet sınıf II diĢ çürüğü 

bulunması 

7. Ağızda eksik diĢi bulunmaması 

8. Hastanın bir yıl sonra kontrole 

gelmeyi kabul etmesi 

1. ÇalıĢma hakkında bilgi verildikten sonra 

çalıĢmaya katılmayı kabul etmemesi 

2. Hastanın bruksizm hikayesinin olması 

3. Hastanın 18 yaĢından küçük olması  

4. Hastanın ortodontik tedavi görüyor olması 

5. Hastanın ciddi bir sistemik rahatsızlığının 

bulunması 

6. DiĢlerin periodontal olarak hasarlı olması 

7. DiĢlerin devital olması 

8. Hamilelik 

9. Kontak ve karĢıt diĢlerden herhangi birinin 

eksikliği 

 

 

5.2. Çürüğün Temizlenmesi ve Kavitelerin Hazırlanması 

Yapılan muayeneler sonucunda, okluzalde tüberküller arası mesafenin ½‟sini 

aĢmamıĢ, en az iki büyük azı diĢinde ara yüz çürüğü bulunan hastalarbu çalıĢmaya dahil 

edildi. Hastalara ağız bakımı için gerekli eğitim verildikten sonra diĢlerin canlılıkları 

dijital bir vitalometre (Digitest II, Parkell Inc. ABD) aracılığı ile ölçüldü ve değerler 

hasta takip formlarında kaydedildi. Tüm restorasyonlar uzman bir diĢ hekimi tarafından 

yapıldı (H.K.). Kavitenin baĢlangıç aĢamasında, mine dokusunu ve çürüğü 

uzaklaĢtırmak için su soğutmalı aeratör (SUPERtorque, KaVo Dental GmbH, Biberach, 

Almanya) ve elmas frezler kullanılarak sınıf II kavitelerin preperasyonu hazırlandı. 

Gereksiz madde kaybı yaratmamak adına kavite kenarlarına bizotaj yapılmadı. Dentin 

dokusundaki çürüğü uzaklaĢtırmak için ise su soğutması altında çelik frezler kullanıldı. 

Her hasta için yeni bir frez kullanıldı. Kavite Ģekillendirmesi yapılırken minimal invaziv 

prensiplere sadık kalınarak tutuculuğu artırmak adına ek bir iĢlem uygulanmadı. 
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Hastaların istekleri doğrultusunda gerektiği durumlarda lokal anestezi yapıldı. 

Preparasyon sonrası kavite boyutları ve derinliği tekrar kontrol edildi. Kaviteler yıkanıp 

pamuk peletlerle kurulandıktan sonra, rulo pamuklar ve tükürük emiciler yardımıyla 

izolasyon sağlandı. Kavite derinliğinin çok fazla olduğu diĢlerde sadece pulpaya yakın 

bölgeler kalsiyum hidroksit (Dycal, Dentsply Caulk, Milford DE, Kanada) ile örtüldü ve 

üzerine ince bir tabaka cam iyonomer siman  yerleĢtirildi. 

 

Resim 1. Arayüz çürüğü bulunan 36 no‟lu diĢin görüntüsü 

 

Resim 2. ÇalıĢmada kullanılan mikro-motor, anguldurva ve aeratör 
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Resim 3. Çürüğün temizlenmesi ve kavitenin hazırlanması 

5.3. Restorasyonların Yapılması 

ÇalıĢmamıza; büyük azı diĢlerinde en az 2 adet ara yüz çürüğü bulunması Ģartı ile 

katılan her bir bireyin, hangi diĢine hangi kompozit dolgu materyalinin uygulanacağına, 

yazı tura atılarak, rastgele karar verildi. Toplam 49 hastaya 98 adet restorasyon tek bir 

hekim tarafından 6 aylık süre içerisinde yapıldı. Kama ve otomatriks (SuperMat Adapt 

SuperCap Matrix, Kerr Hawe, Bioggio, Ġsviçre) yerleĢtirildikten sonra izolasyonu 

pamuk rulolarla sağlanmıĢ olan diĢlerin mineleri selektif olarak asitlendi. DiĢlerin 

sadece minesine 15 sn süreyle %37‟lik ortofosforik asitle pürüzlendirme iĢlemi yapıldı. 

Asit, basınçlı su ile yıkanarak diĢten tamamen uzaklaĢtırılıp diĢ hafif basınçlı hava ile 

kurutuldu. Bölgenin yeniden izolasyonu sağlandı. Tek ĢiĢe universal bir adeziv sistem 

(Single Bond Universal, 3M ESPE, Almanya) üretici firmanın talimatları doğrultusunda 

uygulandı. Bonding ajan dikkatle 10 sn süresince kaviteye uygulandı, 5 sn hava ile 

kurutuldu. Arkasından LED ıĢık cihazıyla (Elipar S10, 3M ESPE, Almanya) ile 10 sn 

polimerize edildi. 1. grup diĢlerde bulk-fill kompozit rezin (Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative, 3M ESPE, Almanya) en fazla 4 mm kalınlıkta olacak Ģekilde tek veya iki 

tabaka olarak kaviteye uygulandı ve 20 sn boyunca Elipar S10 ıĢık cihazıyla (3M ESPE, 

Almanya) okluzalden polimerize edildi. 2. grup diĢler ise aynı üretici firmanın posterior 

kompozit rezini kullanılarak (Filtek Ultimate Universal Restorative, 3M ESPE, 

Almanya) oblik tabakalama tekniği ile, her bir tabakanın kalınlığı 2 mm‟yi geçmeyecek 

Ģekilde restore edildi. Her tabaka 20 sn boyunca polimerize edildi. Son olarak bütün 
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restorasyonlar bukkal ve lingual taraflardan 10‟ar sn boyunca aynı ıĢık cihazı ile 

polimerize edildi. 

 

 

 

 

 

Resim 4.SuperMat Adapt SuperCap Matrix 

 

 

Resim 5. Otomatriks bandı ve kamanın yerleĢtirilmesi 
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Resim 6. ÇalıĢmada kullanılan adeziv 

 

Tablo 3. ÇalıĢmada kullanılan adezivin içeriği 

Materyal Seri numarası İçeriği 

Single Bond Universal 

(3M ESPE, St. Paul, 

MN, USA) 

598909 
 

 
 

MDP fosfat monomer, dimetakrilat 
rezinler, HEMA, metakrilat-modifiye 
polialkenoik asit kopolimeri, doldurucu, 
etanol, su, baĢlatıcı, silan  

 

 

 

Resim 7. ÇalıĢmada kullanılan geleneksel kompozit rezin 
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Resim 8. ÇalıĢmada kullanılan bulk-fill kompozit rezin 

 

Tablo 4. ÇalıĢmada kullanılan kompozit rezinlerin bileĢenleri 

Materyal Seri No Organik İçerik İnorganik İçerik Doldurucu 

Oranı 

%(ağırlık/ 

hacim) 

Filtek Ultimate 

Universal 

Restorative (A2 

Body) (3M 

ESPE, St. Paul, 

MN, USA) 

563697 Bis-GMA, UDMA, 
TEGDMA, PEGDMA, 
Bis-EMA 

20 nm silika 
doldurucu, 4-11 nm 
zirkonya doldurucu ve 
zirkonya / silika 
kümesi doldurucu 
(ortalama küme 
parçacık boyutu – 0,6 -
10 um) 
 

   78.5/63.3 

Filtek Bulk Fill 

Posterior 

Restorative  

(3M ESPE, St. 

Paul, MN, 

USA) 

681830 AUDMA, UDMA, 
1.12-dodecane-DMA 

20 nm silika 
doldurucu, 4-11 nm 
Zirkonya doldurucu, 
Zirkonya / silika 
kümesi doldurucu, 100 
nm iterbiyum trifluorit 
doldurucu 
 

      

76.5/58.4 
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Resim 9. Elipar S10 LED polimerizasyon cihazı 

 

5.4. Bitirme ve Cila İşlemi 

Bitirme ve polisaj iĢlemleri, ısı oluĢumunu engellemek amacıyla mikromotorla su 

soğutması altında yapıldı. Kompozit fazlalıkları, aeratör ait ince grenli sarı kuĢak alev 

uçlu ve labut Ģeklindeki kompozit bitirme frezleri (MeisingerDental Burs, 

Hager&Meisinger GmbH, Almanya) ile alındı. Fissürler ve fossalar oklüzyona ve 

anatomik forma uygun Ģekilde düzenlendi. Yapılan iĢlemler esnasında restorasyon-diĢ 

ara yüzeyine ve komĢu diĢlere zarar vermemeye özen gösterildi. Okluzal düzenlemeler 

yapıldıktan sonra okluzyon kontrolü için artikülasyon kağıdı kullanıldı. 

Restorasyonların yükseklik kontrolleri çift taraflı ısırtma kağıdı ile yapıldı. Erken temas 

noktaları elmas frezler ile kaldırılıp tekrar oluĢan frez izleri beyaz renkli labut Ģekilli 

arkansas taĢı ile giderildi. Herhangi bir fazlalık hissedilmeyinceye kadar iĢleme devam 

edildi. Ara yüzeyler kompozit zımparası yapılarak bitirildi. 

Restorasyonların yüzey cilaları tek aĢamalı polisaj sistemi olan OneGloss (Shofu, 

Kyoto, Japonya) polisaj lastikleri ile üretici firma önerileri doğrultusunda yapıldı. Ġnce 

uçlu sond yardımı ile restorasyonun diĢ ile uyumu ve pürüzsüz bir yüzey elde edilip 

edilmediği tekrar kontrol edildi. Son olarak OneGloss polisaj lastikleri ile tüm yüzeyler 

tekrar cilalandı. Restorasyonların bitirme ve polisaj iĢlemlerini takiben, hastalara ağız 

hijyen eğitimi verildi.  
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Resim 10. OneGloss polisaj sistemi 

 

Resim 11.Restorasyonun bitirme ve cila iĢlemi sonrası görüntüsü 

 

 

Resim 12.Restorasyonun iĢlem bitim sonrası röntgeni 
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5.5. Restorasyonların klinik olarak değerlendirilmesi 

Bu çalıĢmadaki restorasyonlar, Kocaeli Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Restoratif DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı‟nda iki deneyimli uzman diĢ hekimi tarafından 

modifiye Ryge kriterlerine göre ayna, sond kullanılarak değerlendirildi. Çift kör olarak 

yapılan çalıĢmamızda restorasyonların yapıldığı materyaller uygulayıcı tarafından 

bilinir iken, hastalar ve restorasyonların kontrol muayenelerini yapan uzman diĢ 

hekimleri tarafından bilinmedi. Her bir kriter değerlendirilirken referans alınabilmesi 

için hekimlere restorasyon fotoğrafları verildi. AraĢtırmanın değerlendirme aĢaması, 

yalnızca kalibrasyon aĢamasında en az %85 oranında muayene ve muayene sonrası 

mutabakat sağlandığında gerçekleĢtirilmiĢtir. Puanlama ile ilgili anlaĢmazlıklar oy 

birliğiyle çözüldü.  

Bütün restorasyonlar iĢlem sonrası ve 12. ay olmak üzere iki kere değerlendirildi. 

Gözlemcilerin değerlendirmesi birbirlerinden bağımsız olarak yapıldı. Her 

değerlendirme muayenesi sonrasında, restorasyon yapılan diĢlerin vitalite durumları 

kontrol edildi ve radyolojik görüntüleri alındı. ĠĢlemler ve değerlendirmeler sırasında 

restorasyonların ağız içi görüntüsü fotoğraf ile kaydedildi. 12. ay kontrolünden sonra da 

tüm diĢlerin radyografileri ve fotoğrafları alındı. 

Bu çalıĢmadaki restorasyonların değerlendirilmesinde de kullanılan modifiye 

USPHS kriterleri Ryge tarafından geliĢtirilmiĢtir (138-140). Restorasyon 

değerlendirilmelerinde standart olarak kabul edilen USPHS değerlendirme sistemi, 

mevcut sistemindeki eksiklikleri gidermek amacıyla zaman içerisinde modifiye 

edilmiĢtir ve modifiye USPHS kriterleri adını almıĢtır (141). 

Restorasyonlar klinik olarak değerlendirilirken her bir kriter „Alfa‟, „Bravo‟ ve 

„Charlie‟ gibi terimler ile tanımlanmıĢtır. Bu sistemde kabul edilebilir en iyi seviyeyi 

„Alfa‟ değeri, birtakım eksiklik ve deformasyonlarla beraber klinik olarak baĢarılı kabul 

edilip herhangi bir müdahaleyi gerektirmeyen durumu „Bravo‟ değeri; klinik olarak 

baĢarısız bulunan ve restorasyonun değiĢtirilmesi ya da tamir edilmesini gerektiren 

durumları ise „Charlie‟ değeri ile ifade edilir (142-145). Bu tez çalıĢmasında kullanılan 

modifiye USPHS kriterleri ile yapılan her bir restorasyonun; retansiyon, renk uyumu, 
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kavite kenar renklenmesi, anatomik form, kenar uyumu, sekonder çürük, postoperatif 

hassasiyet ve yüzeysel değiĢiklik kriterleri ayrı ayrı incelendi ve kaydedildi (Tablo 5). 
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Tablo 5.Modifiye USPHS Kriterleri 

 Açıklama Değerlendirme 

Retansiyon Restoratif materyalde herhangi bir kayıp yok. Alfa (A) 

Restorasyon düĢmüĢ ya da kırılmıĢ. Charlie (C) 

Renk 

Uygunluğu 

Herhangi bir uyumsuzluk yok. Alfa (A) 

Marjinal renklenme var, sınırlı ve yaygın değil. Bravo (B) 

Belirgin marjinal renklenme, pulpaya doğru penetre 
olmuĢ. 

Charlie (C) 

Kavite 

Kenarında 

Renklenme 

Marjinal renklenme yok. Alfa (A) 

Marjinal renklenme var ama sınırlı, geniĢ olmayan. Bravo (B) 

Belirgin, pulpa odasına ulaĢan marjinal renklenme 
var. 

Charlie (C) 

Anatomik 

Form 

Restorasyon mevut anatomik formla devamlılık 

gösterir. 

Alfa (A) 

Restorasyon anatomik formun aynısı değil ama 

kabul edilebilir miktardadır. 

Bravo (B) 

Dentin açıkta olacak Ģekilde anatomik form 

yetersiz olduğu durumdur. 

Charlie (C)  

Kenar 

Uyumu 

Restorasyonun diĢe adaptasyonu çok iyidir. Sondla 
kontrol edilirken takılma olmaz. 

Alfa (A) 

Sondla muayenede sond takılır, ancak dentin açıkta 
değil. 

Bravo (B) 

Sond takılır, mine-dentin birleĢimine kadar uzana 
girintilerin içine doğru ilerler. 

Charlie (C) 

Sekonder 

Çürük 

Margin kenarında herhangi bir yumuĢaklık ve 
ikincil çürük yoktur. 

Alfa (A) 

Ġkincil çürük geliĢmiĢ. Charlie (C) 

Postoperatif 

Hassasiyet 

Hassasiyet yoktur. Alfa (A) 

Hassas ama geçiçi hassasiyet var. Bravo (B) 

Tolare edilemeyen hassasiyet mevcut. Charlie (C) 

Yüzeysel 

Değişiklik 

Mine yüzeyine benzer Ģekilde pürüzsüzdür. Alfa (A) 

Yüzey hafif pürüzlüdür. Bravo (B) 

Sond gezdirildiğinde takılacak kadar pürüzlüdür. Charlie (C) 
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5.6. İstatistiksel Değerlendirme 

ÇalıĢmaya ait verilerin istatistiksel değerlendirilmesi Kocaeli Üniversitesi Temel 

Tıp Bilimleri Biyoistatistik ve Tıp BiliĢimi Anabilim Dalı‟nda yapılmıĢtır. Analizler 

için IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) paket program kullanıldı. Normal 

dağılıma uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile değerlendirildi. Nümerik 

değiĢkenler medyan (25.-75. persentil) olarak verildi. Normal dağılıma sahip olmayan 

nümerik değiĢkenler için Mann Whitney U Testi kullanıldı. Zamanlar/ölçümler/iĢlemler 

arası farklılıklar ve normal dağılıma sahip olmayan sürekli değiĢkenlerde Wilcoxon T 

Testi ile değerlendirildi. 
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6. BULGULAR 

Bu çalıĢmada iki farklı restoratif materyalin her birinden 49 adet olmak üzere, 

toplam 98 restorasyon yapıldı. Kontroller baĢlangıç ve 12. ayda yapılarak restorasyonlar 

modifiye USPHS kriterlerine göre değerlendirildi. ÇalıĢma kapsamında yapılan 98 

restorasyonun hepsi iki yüzlü çürüğü olan büyük azı diĢlerine uygulandı (Tablo 6). 

Tablo 6. Uygulanan restorasyonların diĢlere göre dağılımı 

 

Materyal 

Diş No 

 

16 

 

17 

 

18 

 

26 

 

27 

 

28 

 

36 

 

37 

 

38 

 

46 

 

47 

 

48 

 

Filtek Ultimate Universal Restorative 

 

9 

 

3 

 

0 

 

10 

 

4 

 

0 

 

7 

 

3 

 

0 

 

7 

 

6 

 

0 

 

Filtek Bulk Fill Posterior Restorative 

 

5 

 

5 

 

0 

 

6 

 

6 

 

2 

 

8 

 

2 

 

0 

 

7 

 

8 

 

0 

 

ÇalıĢmaya katılan bireyler, restorasyonların yapılmasından 1 hafta sonra 

restorasyonların değerlendirilmesi amacıyla baĢlangıç muayenesine çağrıldı. BaĢlangıç 

muayenesi birbirleri ile kalibre edilmiĢ (Cohen Kappa indeksi = 0.82) deneyimli iki diĢ 

hekimi tarafından gerçekleĢtirildi. Kontrole çağrılan bütün hastalar baĢlangıç 

muayenesine geldi ve %100‟lük hasta takibi sağlandı. 12 ay. takip değerlendirmesinde 

ise 12 hastaya ulaĢılamadı ve hasta sayısı 37‟ye (kontrole gelme oranı %75.5) düĢtü. Bir 

yıllık klinik takip sonrasında 2 farklı kompozit materyalin oluĢturduğu gruplar Ģu 

sonuçları gösterdi (Tablo 7). 
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Tablo 7. Restorasyonların modifiye USPHS kriterlerine göre değerlendirilme sonuçları. 

A: Alfa, B: Bravo, C:Charlie. 

 Filtek Ultimate Universal 

Restorative 

Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative 

 Başlangıç 1 yıl Başlangıç 1 yıl 

Retansiyon A 49/49 (%100) 37/35 (%94.6) 49/49 (%100) 37/37 (%100) 

C 49/0 (%0) 37/2 (%5.4) 49/0 (%0) 37/0(%0) 

Renk 

Uygunluğu 

A 49/49 (%100) 35/34 (%97.1) 49/49 (%100) 37/36(%97.3) 

B 49/0 (%0) 35/1 (%2.9) 49/0 (%0) 37/1 (%2.7) 

C 49/0 (%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0) 37/0 (%0) 

Kavite 

Kenarında 

Renklenme 

A 49/49 (%100) 35/35 (%100) 49/49 (%100) 37/35(%94.6) 

B 49/0 (%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0) 37/2 (%5.4) 

C 49/0 (%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0) 37/0 (%0) 

Anatomik 

Form 

A 49/49 (%100) 35/33 (%94.3) 49/49 (%100) 37/37 (%100) 

B 49/0 (%0) 35/2 (%5.7) 49/0 (%0) 37/0 (%0) 

C 49/0 (%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0) 37/0 (%0) 

Kenar 

Uyumu 

A 49/49 (%100) 35/35 (%100) 49/49 (%100) 37/36(%97.3) 

B 49/0 (%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0) 37/ (%2.7) 

C 49/0 (%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0) 37/0 (%0) 

Sekonder 

Çürük 

A 49/49 (%100) 35/35 (%100) 49/49 (%100) 37/37 (%100) 

C 49/0 (%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0) 37/0 (%0) 

Postoperatif 

Hassasiyet 

A 49/49 (%100) 35/35 (%100) 49/49 (%100) 37/37 (%100) 

B 49/0(%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0) 37/0 (%0) 

C 49/0 (%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0) 37/0 (%0) 

Yüzeysel 

Değişiklik 

A 49/49 (%100) 35/35(%100) 49/49 (%100) 37/37(%100) 

B 49/0 (%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0) 37/0 (%0) 

C 49/0 (%0) 35/0 (%0) 49/0 (%0)  37/0 (%0) 
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6.1. Retansiyon 

Restorasyonların baĢlangıç ve 12. ay retansiyon bulguları Tablo 8‟de 

gösterilmektedir. BaĢlangıç kontrolünde 98 restorasyonun retansiyon değeri %100 

olarak değerlendirildi. 12. ay kontrolünde ise 12 hastaya ulaĢılamadı. Kontrole gelen 37 

hastadan ikisinde; Filtek Ultimate Universal Restorative ile restore ettiğimiz 2 diĢ kanal 

tedavisi görmüĢ ve değerlendirmeden çıkarılmıĢtır (retansiyon: %94.6). Filtek Bulk Fill 

Posterior Restorative grubunda ise retansiyon %100‟dür. Retansiyon açısından gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p˂0.05).  

Tablo 8. Restorasyonların retansiyon bulguları 

Retansiyon Filtek Ultimate Universal 

Restorative 

Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative 

N Alfa Charlie n Alfa Charlie 

Başlangıç 49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

12. ay 37 35 
(%94.6) 

2 
(%5.4) 

37 37 
(%100) 

0 
(%0) 

 

6.2. Renk Uygunluğu 

Restorasyonların renk uyumu bulguları Tablo 9‟da gösterilmektedir. BaĢlangıç 

kontrollerinde değerlendirilen restorasyonların tümü renk uyumu açısından alfa skoru 

alırken, 12. ay kontrolünde hem Filtek Ultimate Universal Restorative grubu hem de 

Filtek Bulk Fill Posterior Restorative grubundan 1‟er restorasyon bravo olarak 

değerlendirilmiĢtir.  

Renk uyumu açısından tüm kontrol zamanlarında hem gruplar arasında hem de 

grupların kendi içindeki zamana bağlı değiĢimlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p˂0.05).  
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Tablo 9. Restorasyonların renk uyumu bulguları 

Renk 

Uygunluğu 

Filtek Ultimate Universal 

Restorative 

Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative 

N Alfa Bravo n Alfa Bravo 

Başlangıç 49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

12. ay 35 34 
(%97.1) 

1 
(%2.9) 

37 36 
(%97.3) 

1 
(%2.7) 

 

6.3. Kavite Kenarında Renklenme 

Restorasyonların kenar renklenmesi bulguları Tablo 10‟da gösterilmiĢtir. Bütün 

restorasyonlar baĢlangıçta değerlendirmesinde, kavite kenarlarında renklenme açısından 

alfa skoru almıĢtır ve hiçbirinde kenar renklenmesi görülmemiĢtir. Filtek Ultimate 

Universal Restorative grubundaki tüm restorasyonlar 12. ay kontrollerinde kenar 

renklenmesi açısından alfa skoru almıĢtır. Filtek Bulk Fill Posterior Restorative 

grubundan ise sadece 2 restorasyonsınırlı, geniĢ olmayan kenar renklenmesi göstererek 

12. ay kontrolünde bravo skoru almıĢtır. Tüm kontrol zamanlarındaki verilere göre 

gruplar arasında ve grupların kendi içinde zamana bağlı olarak kenar renklenmeleri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p˂0.05).   

 

Tablo 10. Restorasyonların kavite kenarı renklenme bulguları 

Kavite 

Kenarında 

Renklenme 

Filtek Ultimate Universal 

Restorative 

Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative 

N Alfa Bravo n Alfa Bravo 

Başlangıç 49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

12. ay 35 35 
(%100) 

0 
(%0) 

37 35 
(%94.6) 

2 
(%5.4) 
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6.4. Anatomik Form 

Restorasyonların anatomik form bulguları Tablo 11‟de gösterilmiĢtir. BaĢlangıç 

kontrollerinde anatomik form açısından değerlendirilen restorasyonların tamamı 

(kullanılan restoratif materyal fark etmeksizin) (%100), alfa skoru almıĢtır. Filtek Bulk 

Fill Posterior Restorative grubuna ait restorasyonların 12. ay kontrolünde 

restorasyonların tamamı alfa skoru ile değerlendirilmiĢ olup, Filtek Ultimate Universal 

Restorative grubundan 2 adet restorasyon ise 12. ay kontrolünde bravo skoru ile 

değerlendirilmiĢtir. Anatomik form açısından hem gruplar arasında, hem de grupların 

kendi içindeki zaman dilimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p˂0.05).  

Tablo 11. Restorasyonların anatomik form bulguları 

Anatomik Form Filtek Ultimate Universal 

Restorative 

Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative 

N Alfa Bravo n Alfa Bravo 

Başlangıç 49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

12. ay 35 33 
(%94.3) 

2 
(%5.7) 

37 37 
(%100) 

0 
(%0) 

 

6.5. Kenar Uyumu 

Restorasyonların kenar uyumu bulguları Tablo 12‟de gösterilmektedir. Kenar 

uyumu açısından baĢlangıç kontrolünde değerlendirilen 98 restorasyonların tamamı alfa 

skoru ile değerlendirilmiĢtir. 12. ay kontrolünde Filtek Ultimate Universal Restorative 

grubuna ait 35 restorasyonun hepsi yine alfa skoru alırken, Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative grubundan 1 restorasyon bravo skoru almıĢtır. Kenar uyumu açısından tüm 

kontrol zamanlarındaki verilere göre gruplar arasında ve grupların kendi içinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (p˂0.05).   
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Tablo 12. Restorasyonların kenar uyumu bulguları 

Kenar Uyumu Filtek Ultimate Universal 

Restorative 

Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative 

n Alfa Bravo N Alfa Bravo 

Başlangıç 49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

12. ay 35 35 
(%100) 

0 
(%0) 

37 36 
(%97.3) 

1 
(%2.7) 

 

6.6. Sekonder Çürük 

Restorasyonların sekonder çürük oluĢumu bulguları Tablo 13‟te gösterilmiĢtir. 12. 

ay sonunda değerlendirilen restorasyonların hiçbirinde çürük oluĢumu gözlenmemiĢ 

olup, 72 restorasyonun tamamı alfa skoru ile değerlendirilmiĢtir (p˂0.05). 

 

Tablo 13. Restorasyonların sekonder çürük bulguları 

Sekonder 

Çürük      

 

Filtek Ultimate Universal 

Restorative 

Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative 

n Alfa Bravo n Alfa Bravo 

Başlangıç 49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

12. ay 35 35 
(%100) 

0 
(%0) 

37 37 
(%100) 

0 
(%0) 

 

6.7. Postoperatif Hassasiyet 

Restorasyonların postoperatif hassasiyet bulguları Tablo 14‟de gösterilmiĢtir. BaĢlangıç 

ve 12. ay kontrollerinde restorasyonların hiçbirinde postoperatif hassasiyet 

gözlenmemiĢ olup, 72 restorasyon alfa olarak değerlendirilmiĢtir (p˂0.05). 
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Tablo 14. Restorasyonların postoperatif hassasiyet bulguları 

Postoperatif 

Hassasiyet     

 

Filtek Ultimate Universal 

Restorative 

Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative 

n Alfa Bravo N Alfa Bravo 

Başlangıç 49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

12. ay 35 35 
(%100) 

0 
(%0) 

37 37 
(%100) 

0 
(%0) 

 

6.8. Yüzeysel Değişiklik 

Restorasyonların yüzey değiĢim bulguları Tablo 15‟de gösterilmiĢtir. BaĢlangıç 

değerlendirmesinde alfa skoru alan bütün restorasyonlar, 12 aylık dönemde yüzeysel 

olarak bir değiĢiklik göstermemiĢ olup, değerlendirmeye alının her iki restoratif 

materyal içinde tüm restorasyonlar 12. ay değerlendirmesinde alfa skoru ile 

değerlendirilmiĢtir (p˂0.05). 

Tablo 15. Restorasyonların yüzeysel değiĢiklik bulguları 

Yüzeysel 

Değişiklik     

 

Filtek Ultimate Universal 

Restorative 

Filtek Bulk Fill Posterior 

Restorative 

N Alfa Bravo n Alfa Bravo 

Başlangıç 49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

49 49 
(%100) 

0 
(%0) 

12. ay 35 35 
(%100) 

0 
(%0) 

37 37 
(%100) 

0 
(%0) 
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Tablo 16.Restorasyonların başlangıç ve 12. ay radyografileri ile 12 ay sonundaki klinik görünümleri.  

 YaĢ Cins. DiĢ No BaĢlangıç 12. ay radyografi 12. ay klinik görünüm 

1 28 E 16,26 
 

 

  
 

  
 2  21 E 36,37 

   

3 20 E 17,16  

  
4 

 

19 
 

E 
 

16,26 
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5 45 K 47,16  

  
 

  
6 24 K 26  

  
7 29 K 37,36 

(kanal 
tedavisi 
yapıldı) 

   

8 31 E 27,16  

  
 

  

9 24 E 46,47  
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10 31 K 26,27 

   
11 36 E 46,16  

  

     

  

12 

 

28 
 

K 
 

46,26 
 

 

  
     

  
13 50 K 27,16  
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14 26 K 27,17   
HAMİLE 

 
      

HAMİLE 

 
15 25 E 26,36 

   
    

   

16 19 E 46,47 

   
17 

 

26 E 47,46  

  
18 19 K 26  
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19 27 E 17,16 

   
20 25 K 36,26 

   

    

   
21 26 E 36  

  
22 35 E 46,47  

  
23 36 K 26,37  
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24 21 E 46,47  

  

25 33 E 36 

   
26 39 E 46,47 

 
  

27 40 K 26,27 

   
28 42 K 26,36 

   
    

   
29 26 E 27,28 
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30 27 E 46,47 

   
31 41 E 16,37  

  
     

  
32 40 E 46,47 

   
33 18 E 16,17  

  
34 36 E 16,17 

   
35 28 E 27,28  
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36 47 E 27  

  
37 24 K 46,47 

 
 

Hastanın 46 nolu diĢine 
kanal tedavisi yapıldı. 
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7. TARTIŞMA 

Bu çalıĢmanın amacı güncel bir restoratif materyal olan bulk-fill rezinlerin 

baĢarısını, in vivo ve in vitro olarak kanıtlamıĢ olan geleneksel tabakalı yöntem ile 

kullanılan arka bölge restoratif materyalleri ile klinik olarak kıyaslamaktır. Günümüzde 

geleneksel kompozitler ile ilgili çok sayıda laboratuvar ve klinik çalıĢma bulunurken, 

son yıllarda piyasada bulunan bulk-fill kompozitler ile ilgili yeteri kadar çalıĢma 

bulunmamaktadır. Son yıllarda bu güncel materyaller ile ilgili oldukça yoğun in vitro 

çalıĢmalar yapılırken, uzun dönem klinik çalıĢmaların sonuçları henüz belli değildir. Biz 

bu çalıĢmada bulk-fill materyallerin klinik olarak performanslarını incelemeyi 

amaçladık.  

İn vitro çalıĢmaların belirli limitasyonları bulunur. Genellikle araĢtırmacılar tek 

bir çalıĢma ile materyallerin belirli fiziksel ve mekanik özelliklerini inceleyebilirler. 

Oysaki materyaller ağız içinde, aynı anda sayısız termal ve mekanik yaĢlandırılma 

süreçlerine maruz kalmaktadır. Dolayısıyla, çoğunlukla laboratuvar çalıĢmalarında bir 

materyal değerlendirilirken optimum koĢullarda inceleme yapılmaktadır. Bizim bu tez 

çalıĢmasında klinik takip çalıĢması yapmamızdaki amaç, bir restoratif materyalin bütün 

yaĢlandırma faktörlerine maruz kalması sonucu gerçek performansını 

değerlendirmektir. Ayrıca bulk-fill kompozit materyaller, klinikte geçirilen sürenin 

azalmasına sebep olması ve pratik olması sebebiyle birçok klinisyen tarafından tercih 

edilen materyaller olmuĢlardır. Bu nedenle bu güncel materyallerin klinik baĢarısının 

doğru tespiti önemlidir.  

Kompozit rezinler, son yıllarda artan estetik beklentiler ve minimal restoratif 

yaklaĢımın benimsenmesi ile sadece ön bölge restorasyonlarında değil, arka bölge 

diĢlerin restorasyonlarında da oldukça sık tercih edilir hale gelmiĢlerdir. Amalgam 

materyallerin estetik olmayan görüntüsü ve toksik özellikleri, indirek materyallerin ise 

iki-üç seans gerektirmesi ve pahalı oluĢları hem hastaları hem de hekimleri kompozit 

restoratif materyallere yönlendirmiĢtir. 

Restorasyon materyallerinin klinik açıdan performansını değerlendirmek adına 

doğru endikasyon önem taĢımaktadır. Arka bölgede restorasyona gelen kuvvet 

miktarının ön bölgedeki retorasyonlara oranla daha yüksek olması, restorasyon ömrünü 



 

 

56 
 

kısaltan sebeplerden birisidir. Doğru vaka için doğru materyali seçmek, uygun kavite 

dizaynı, hekimin uygulama tekniği ve becerisi restorasyonun klinik ömrünü ve 

baĢarısını doğrudan etkilemektedir. Bu nedenlerden dolayı restorasyon iĢlemlerinde tüm 

bu faktörler göz önünde bulundurulmalıdır (146-148). 

Restoratif diĢ hekimliğinde materyalleri ve bu materyalleri kullanarak yapılan 

restorasyonları değerlendirilmek adına in vitro testler (149-151) ve klinik çalıĢmalar 

(152-154) yapılmaktadır. In vitro çalıĢmalar ile materyallerin özellikleri hakkında kısa 

sürede sonuç alabilmekteyiz (155). Bu çalıĢmalar restoratif materyallerin fiziksel ve 

mekanik özellikleri hakkında bize değerli bilgiler sunsa da, ağız ortamını ve hasta 

davranıĢlarını bire bir taklit edemezler ve dolayısıyla restorasyonların klinik ömrü 

hakkında detaylı veri veremezler. Bu sebeple laboratuvar çalıĢmaları ile elde ettiğimiz 

verileri klinik çalıĢmalarla direkt olarak iliĢkilendirmek zor olabilir (155-157).  

Ağız ortamındaki mikroorganizma varlığı, ısı ve pH değiĢimleri, tükürük ve 

çiğneme kuvvetleri rezin kompozit restorasyonların ömrünü etkileyen önemli 

faktörlerdir (158,159). Klinik takip çalıĢmaları sayesinde incelemeler bu değiĢkenler 

göz önünde bulundurularak yapılır. Böylece materyallerin klinik baĢarıları, kullanım 

kolaylıkları ve maliyetleri konusunda hekimlere değerli bilgiler kazandırılabilir 

(160,161). Genellikle, in vitro çalıĢmalarda elde edilen verilerin klinik takip çalıĢmalar 

ile desteklenerek araĢtırmacılar veya klinisyenlere önerilmesi gereklidir (162). 

Bu çalıĢmada 49 hastaya toplam 98 adet sınıf II direkt kompozit restorasyon 

uygulanmıĢ ve restorasyonların klinik performansları bir yıl süresince 

değerlendirilmiĢtir. Günümüzde restoratif diĢ hekimliği alanında kullanılan materyaller 

hızlı geliĢim ve değiĢiklikler göstermektedir. Bu çalıĢmada, materyallerdeki hızlı 

değiĢimler de göz önünde bulundurarak bir yıllık takip süresi çalıĢma için uygun bir 

süre olarak düĢünülmüĢtür.  

Literatürde yer alan bilgiler, kompozit rezin materyallerinin klinik açıdan 

takibinde en çok kullanılan metodun modifiye USPHS kriterleri (141) veya bunun 

modifikasyonları (6,163,164) olduğunu göstermektedir. Bu doğrultuda biz de 

çalıĢmamızda, kullandığımız kompozit rezin materyallerin klinik baĢarısını modifiye 

USPHS kriterlerini kullanarak değerlendirdik. Örnek çalıĢmalarda olduğu gibi bu klinik 
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değerlendirme de iki farklı diĢ hekimi gözetiminde baĢlangıç ve 12. ay kontrolü olmak 

üzere iki kere yapıldı ve tüm restorasyonlar retansiyon, renk uygunluğu, kavite 

kenarında renklenme, anatomik form, kenar uyumu, sekonder çürük, duyarlılık ve 

yüzeysel değişiklik gibi kriterler ile değerlendirildi. 

Nem kontrolü kompozit rezin restorasyonların klinik uygulamalarında büyük 

önem taĢımaktadır. Genellikle klinik olarak iki Ģekilde nem kontrolü sağlanır. 

Bunlardan ilki restorasyonun yapılacağı bölgenin pamuk rulo ve tükürük emiciler ile 

izole edilmesi, diğeri ise restore edilecek olan diĢe rubber-dam uygulanmasıdır. Bazı 

araĢtırmacılar pamuk rulo ve tükürük emici ile sağlanan izolasyonun yeterli olduğu 

savunmuĢ olsalar da (165-167) aksini savunan bazı araĢtırmacılar yaptıkları klinik 

çalıĢmalara dayanarak pamuk rulo ve tükürük emicilerle sağlanan izolasyonun yetersiz 

olduğunu öne sürmüĢlerdir ve çalıĢmalarında nem kontrolü için rubber-dam tercih 

etmiĢlerdir (164,168-172). 

Smales, yaptığı bir çalıĢma sonucu restorasyonların klinik baĢarısıyla rubber-dam 

uygulanması arasında bir iliĢki bulunmadığını belirtmiĢtir (173). Buna benzer olarak 

Raskin ve ark.‟nın yaptığı 10 yıllık bir klinik araĢtırma göstermiĢtir ki; pamuk rulo ve 

tükürük emici ile sağlanan izolasyon altında uygulanan posterior kompozit rezin 

restorasyonlar ile rubber-dam ile sağlanan izolasyon koĢullarında yapılan kompozit 

restorasyonların klinik açıdan bir farkı yoktur (174). Bu çalıĢmada restore edilecek 

diĢlerin izolasyonu tükürük emici, pamuk rulolar ve matriks sistemleriyle yeterli 

derecede sağlanabildiği için rubber-dam kullanılmadı. Nem kontrolü baĢarılı bir Ģekilde 

gerçekleĢti ve diĢler restore edildi. 

Kavite tipi kompozit restorasyonların klinik baĢarısına etki eden önemli bir 

faktördür. Moffa‟nın yaptığı çalıĢmada restorasyonların 5 yıl klinik takibi sonucunda 

sınıf II restorasyonların %80‟i, sınıf I restorasyonların ise %55‟i ağızda kalma baĢarı 

oranı göstermiĢtir (175). Benzer olarak, Rodolpho ve ark.‟nın yaptığı 17 yıllık klinik 

takip çalıĢması sonucunda sınıf I restorasyonların ağızda kalma süresini ortalama %55, 

sınıf II restorasyonların ağızda kalma süresini ortalama %20.2 olarak bulunmuĢtur 

(168). Wilson ve ark.‟nın yaptıkları çalıĢma sonucunda da baĢarısızlık oranı en fazla 

sınıf II restorasyonlarda görülmüĢtür (176). Aynı Ģekilde Manhart ve ark.‟nın yaptıkları 

çalıĢmada da sınıf I restorasyonlarda %1.8, sınıf II restorasyonlarda %2.3 baĢarısızlık 
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oranı elde edilmiĢtir (177). Sınıf II restorasyonlarda baĢarısızlık oranın artması marjinal 

sırtın kaldırılması sonrası diĢteki direncin ciddi bir Ģekilde azalması ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (178). 

Bu çalıĢma için koruyucu diĢ hekimliği kavite prensipleri dikkate alınarak 

kaviteler oluĢturuldu. ÇalıĢmamızda, örnek çalıĢmalarda olduğu gibi derin olarak 

nitelendirebileceğimiz 24 adet kavite sadece pulpayı örtüleyecek kadar kalsiyum 

hidroksit (Dycal) ve üzerine ince bir tabaka cam iyonomer siman ile kapatıldı 

(168,179).  

Dentin bağlantısı, yapısının daha komplike olması sebebiyle mineye oranla daha 

zordur. Adeziv sistemler uygulanırken dentin dokusunda daha fazla özen göstermek 

gerekir (180). Üretici firmalar son yıllarda asit uygulama prosedürlerindeki 

karmaĢalardan dolayı ve hata payını azaltmak adına piyasaya yeni adeziv sistemler 

sürmüĢlerdir. Universal adezivler adını alan bu sistemler en güncel adeziv sistemlerdir. 

Zaten var olan tek aĢamalı kendinden pürüzlendirmeli sistemler gibi tasarlanmıĢlar ama 

onlardan farklı olarak hekimlere çok amaçlı kullanım olanağı sunmuĢlardır. Universal 

adezivler hafif asidik (pH>2) adeziv sistemler olması sebebiyle mine dokusunu 

yeterince çözemeyebilirler (181). Minede olabilecek zayıf bağlantıyı azaltmak adına, 

sadece minenin pürüzlendirildiği selektif-etch sistemler, hekimlere kullanım kolaylığı 

sağlamaktadır (182). All-in-one adı da verilen bu universal adezivler aynı zamanda asit 

uygulama iĢlemine gerek kalmadan adezivin self-etch yaklaĢım ile uygulanmasına da 

olanak sağlar (132). Souza-Junior ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada sınıf I kavitelere iki 

farklı self-etch adezivi (Clearfil SE Bond/iki aĢamalı self-etch ve Clearfil S3 Bond/tek 

aĢamalı self-etch) selektif-etch yöntemini kullanarak uygulamıĢlar ve restorasyonların 

kenar uyumunu değerlendirmiĢlerdir. Kenar uyumu açısından adezivler arasında anlamlı 

bir fark görülmemesine karĢın, pürüzlendirmenin yapıldığı grupta daha az kenar 

boĢluğu oluĢumu gözlemlenmiĢtir (183). ÇalıĢmamızda adeziv sistem olarak kullanılan 

Single Bond Universal dentin bağlayıcı ajan, bu çalıĢmada kullanılan kompozitlerle 

aynı üretici firmaya ait bir universaladeziv sistem olup, mine dokusunda bağlantının 

geliĢtirilmesi amacıyla selektif-etch yöntemiyle uygulanmıĢtır. 

Mahmoud ve ark. 3 yıllık bir klinik araĢtırmada sınıf I ve II kavitelere 4 farklı 

restoratif materyali; Ceram X mono (nanoseramik), Admira (ormoser), Filtek Supreme 
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XT (nanofil), ve Tetric Ceram (mikrohibrit) uygulamıĢlar ve adeziv sistem olarak 

kompozitlerle aynı üretici firmaya ait bonding ajanları (Prime&Bond NT, Admira 

Bond, Single Bond ve Excite) kullanmıĢlardır. Klinik açıdan incelendiğinde materyaller 

arasında retansiyon, renk uygunluğu, kavite kenarında renklenme, anatomik form, kenar 

uyumu, sekonder çürük, duyarlılık ve yüzeysel değişiklik kriterleri açısından herhangi bir 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (184). Bizim çalıĢmamızda da restoratif materyaller 

arasında klinik olarak anlamlı bir farklılık görülmemesi, çalıĢmamızda tek bir adeziv 

sistem kullanılması, bu kullanılan adeziv sistemin çalıĢmada kullanılan rezin kompozit 

sistemler ile aynı üretici firmaya ait olması ya da klinik takip süresinin 1 yıl gibi 

nispeten kısa olarak değerlendirebileceğimiz bir süre olması ile iliĢkili olabilir. 

Robinson ve ark. kompozit rezinler ile aynı firmaya ait olmayan adeziv sistemlerin 

kullanılması durumunda, restorasyonların kenar sızıntısında bir artıĢ olduğunu 

bildirmiĢtir (185). 

ÇalıĢmamızda adeziv olarak tercih ettiğimiz Single Bond Universal, yapısında 

polialkenoik asit kopolimeri olan Vitrebond (3M ESPE) içermektedir. Bu yapının 

hidroksiapatit kristalleriyle kimyasal bağlantı yapması self-etch adezivler için önemli 

bir basamaktır. Karaman ve ark. yaptıkları in vitro çalıĢmada Single Bond Universal‟in 

self-etch yaklaĢımı ile kullanıldığında, self-etch adeziv sistemler için altın standart 

olarak kabul edilen Clearfil SE Bond ile benzer dentine bağlanma değerleri gösterdiğini 

bildirmiĢlerdir (186). Benzer Ģekilde Marchesi ve ark. 1 yıllık in vitro çalıĢmalarında 

Single Bond Universal‟i total-etch ve self-etch teknikle uygulayarak bağlanma 

dayanımını incelemiĢlerdir. AraĢtırmacılar, bir yılın sonunda en yüksek bağlanma 

dayanım değerlerinin self-etch grubundan elde edildiğini ifade etmiĢlerdir (187). Single 

Bond Universal‟un yüksek bağlanma dayanımı göstermesinin içeriğinde bulunan 

polialkenoik asit kopolimeri ile iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir (132,181,188). 

Single Bond Universal‟in içeriğinde yer alam MDP (metakriloloksidosil 

dihidrojen fosfat) monomerinin dentin ile oluĢturduğu kimyasal bağın da adeziv ara 

yüzeyinde mekanik özelliği arttırdığı bildirilmiĢtir (189). MDP monomeri içeren 

adezivlerin bağlanma dayanımının yüksek olduğunu gösteren çalıĢmalar mevcuttur 

(190-192). Kim ve ark. yaptıkları çalıĢmada dört adeziv sistemin (Single Bond 2, Single 

Bond Universal, All-Bond Universal, Alloy Primer) bağlanma dayanamını 
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değerlendirmiĢler, Single Bond Universal‟in bu materyaller içinde en yüksek bağlanma 

dayanım değerleri sergilediğini bildirmiĢlerdir (193). Single Bond Universal‟in 

sergilemiĢ olduğuyüksek bağlanma dayanım değerleri, içeriğinde yer alan polialkenoik 

asit ve MDP‟nin gerçekleĢtirdiği kimyasal bağlantıdan kaynaklandığını düĢünülebilir. 

Kompozit rezin materyallerinin ideal olarak kaviteye uygulanma yöntemi, 

materyalin 2 mm‟lik kalınlığı geçmeyecek Ģekilde tabakalı olarak yerleĢtirilmesidir. 

Kalınlığın 2 mm‟yi aĢtığı durumlarda, alt kısımlarda kalan materyalin yeterli derecede 

polimerize olamayacağı ve ideal sertliğine eriĢemeyeceği için restorasyonun fiziksel ve 

mekanik özelliklerinin bozulacağı bildirilmiĢtir (194). Yapılan çalıĢmalar ile tabakalama 

yöntemi kullanılarak yapılan restorasyonların daha fazla baĢarı gösterdiğini 

bildirilmiĢtir (194,195). ÇalıĢmamızda kullanılan geleneksel rezin kompozitler kaviteye 

tabakalama yöntemine sadık kalınarak 2 mm‟lik tabakalar halinde yerleĢtirildi. Her bir 

tabaka ayrı ayrı polimerize edildi. 

Kompozit rezinlerdeki geliĢmeleri takiben, üretici firmalar diĢ hekimleri için 

kullanım kolaylığı sağlayan yeni restoratif materyaller piyasaya sunmmuĢtur. 

Materyaller içindeki çeĢitlilik arttıkça hekimler hastaya/vakaya göre veya restorasyonun 

uygulanacağı kavite tipine, bölgesine ya da derinliğine göre farklı ürünler 

kullanabilmektedir. Son zamanlarda bu ürünlerden en dikkat çekeni bulk-fill 

kompozitler olmuĢtur. Bulk-fill kompozitlerin 4-5 mm‟ye kadar tek tabaka halinde 

kaviteye yerleĢtirilebilmesi ve polimerize olması, polimerizasyon büzülmesinin az 

olması, bu ürünün popüleritesini arttırmaktadır. Bu kompozit rezinlerin 

geliĢtirilmesindeki esas neden, klinik olarak geçirilen zamanın ve teknik hassasiyetlerin 

azaltılmasıdır. AraĢtırmacılar bu kompozit rezinlerin 4 mm kalınlıkta bulk tekniği ile 

kaviteye yerleĢtirildiğinde ve tavsiye edilen ıĢık süresi ile polimerizasyonu 

sağlandığında baĢarı sağlanacağını iddia etmiĢlerdir (196,197). 

Geleneksel kompozitlerin monomer kimyasında ve doldurucu teknolojisinde 

yapılan değiĢiklikler sonucu elde edilen bulk-fill kompozitlerin geliĢtirilmiĢ translusent 

yapısı ve metakrilat rezin içerisine yerleĢtirilen foto aktif gruplar, bu kompozitlerin 

polimerizasyon kinetiğinin daha iyi kontrol edilmesine ve 4 mm derinliğe kadar 

polimerize edilebilmesine izin vermektedir (198). Geleneksel kompozitlerde yer alan 

Bis-GMA monomerinin kimyasında yapılan değiĢikliklerle viskozitesi düĢük yeni bir 
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monomer elde edilmiĢtir. Bu sayede geleneksel rezin kompozitlerden ve hatta akıĢkan 

kompozitlerden daha düĢük derecede polimerizasyon büzülmesi gösteren bulk-fill 

kompozitler geliĢtirilmiĢtir. Polimerizasyon büzülmesinin az olması çürük, kenar 

sızıntısı, pulpa irritasyonu ve hassasiyet gibi olumsuzlukların da oluĢumuna engel 

olmaktadır (85). 

Rezin kompozitler uygulanırken yeterli polimerizasyon derinliğinin sağlanması 

dikkate alınması gereken bir etkendir. Flury ve ark. 6 farklı kompozit rezinin 

polimerizasyon derinliklerinin değerlendirildiği çalıĢmada geleneksel kompozitlerin 

(Filtek Supreme Plus, Filtek Silorane) bulk-fill kompozitlerden (Surefil SDR, Venus 

Bulk Fill, Quixfil, Tetric Evo-Ceram Bulk Fill) daha az polimerizasyon derinliğine 

sahip olduklarını bildirmiĢlerdir (83). Benzer Ģekilde Jang ve ark. yüksek doldurucu 

içeren akıĢkan kompozit (G-Aenial Universal Flo), iki akıĢkan bulk-fill kompozit 

(Surefil SDR Flow ve Venüs Bulk fill) ve akıĢkan olmayan bulk-fill kompoziti (Tetric 

N-Ceram Bulk fill) konvansiyonel kompozitlerle (Tetric Flow, Filtek Supreme Ultra) 

karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında; 4 mm derinlikte uygulanan SDR bulk-fill ile Venüs 

Bulk fill‟in yüksek sertlik oranı sergilediğini bildirirken, metakrilat bazlı kompozitlerin 

gerekli polimerizasyon derinliğini sağlayamadığını bildirmiĢlerdir (199). Fleming ve 

ark. 4 mm kalınlıkta uygulanan bulk-fill kompozit (X-tra fil) ile 2 mm kalınlıkta 

uygulanan geleneksel kompozitlerin (Filtek Z250 ve Admira) sertlik değerlerini 

incelemiĢ ve materyaller arasında anlamlı bir farklılık bulunmadığını bildirmiĢlerdir 

(82). Campodonico ve ark.‟nın bulk-fill kompozit (X-tra fil) ve geleneksel kompozit 

(Filtek Supreme Plus) materyali için uygun polimerizasyon derinliğini inceledikleri 

çalıĢmada, X-tra fil kompozit materyali için en az 3.5 mm, Filtek Supreme Plus için 2 

mm‟den düĢük tabakalar halinde olması gerektiği bildirilmiĢtir. (200). ÇalıĢmamızda 

kullanılan Filtek Bulk Fill Posterior Restorative kompozit yüksek yoğunluklu bir bulk-

fill materyaldir ve üretici firmanın önerileri doğrultusunda 4 mm‟ye kadar tek tabaka 

halinde uygulanmıĢtır. 

Derin kavitelerde ıĢıkla polimerizasyon iĢlemi yapılırken pulpal dokulara zarar 

vermemek ve pulpayı her türlü irritandan korumak her hekim için öncelikli ve önemli 

bir konudur. Dentin kalınlığı ve sıcaklık artıĢı arasındaki ters orantıyı dikkate alırsak, 

hangi ıĢık cihazının hangi modda kullanılacağı önemli hale gelmektedir (201). LED ıĢık 
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kaynağını soft modunda kullanmak, restorasyonların kavitelere ister tek kütle halinde 

ister tabaka halinde yerleĢtirilmesinde en sağlıklı kullanım yöntemi olacaktır. Atalayın 

ve ark. yaptıkları çalıĢmada tek kütle halinde kaviteye yerleĢtirilen restorasyonların, 

tabakalı teknikle uygulanan geleneksel kompozit rezinlere göre daha yüksek pulpal 

sıcaklık artıĢına sebep olduğununu bildirmiĢtir. Ayrıca LED ıĢık kaynağının turbo 

modunun soft moduna göre daha fazla pulpal irritasyona sebebiyet verdiği belirtilmiĢtir 

(202). 

Bitirme ve cila iĢlemleri kompozit restorasyonların yapımında önem taĢıyan bir 

aĢamadır. Restorasyonun destek dokularla fiziksel uyumunu sağlamak, fonksiyonel 

okluzal iliĢkiyi oluĢturmak ve daha uzun ömürlü olmasını sağlamak adına özen 

göstererek yapılmalıdır (203). Bitirme ve cila iĢlemleri, kompozit restorasyonların 

renklenmeye karĢı dirençlerini, yüzey sertliklerini ve estetik özelliklerini etkilemektedir 

(204,205). Polisaj iĢlemi için genellikle bitirme frezleri, alüminyum oksit ya da silikon 

karbit kaplı polisaj diskleri, lastikler ve fırçalar kullanılmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda 

restorasyonların estetik görünümünde en iyi sonucun, alüminyum oksit içerikli diskler 

ve polisaj lastikleri ile bitirme ve parlatma iĢlemleri yapıldığında sağlanabildiği 

bildirilmiĢtir (206-208). 

 Cila iĢleminin zamansal olarak uygunluğunu araĢtırmak adına Cenci ve ark. cilayı 

hemen iĢlem sonrası ve gecikmiĢ olarak yapmıĢlardır. ÇalıĢma sonucu cilanın hemen 

uygulandığı diĢlerde mikrosızıntının daha az olduğu ve yüzey sertliğinin daha fazla 

olduğu rapor edilmiĢtir (209). 

ÇalıĢmamızda restorasyonların formunu oluĢturmak ve bitim için sarı kuĢaklı 

aeratör frezler kullanıldı. Beyaz arkansas taĢları frez izleri gidermek ve son bitirme 

iĢlemleri için tercih edildi. Cila aĢaması için ise OneGloss tek aĢamalı cila lastikleri 

kullanılarak parlatma iĢlemleri yapıldı. 

Literatürde geleneksel kompozitlerin tabakalama tekniği kullanılarak yapıldığı ve 

değerlendirildiği klinik çalıĢma sayısının oldukça fazla olmasına karĢın, bulk-fill 

kompozitler ile ilgili klinik takip çalıĢma sayısının çok az olduğu tespit edilmiĢtir 

(210,211). ÇalıĢmamız bu doğrultuda, uzun yıllardır kullanılan geleneksel kompozit 

rezinlerin klinik performansları ile piyasaya yeni sürülen bulk-fill kompozit rezinlerin 
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klinik performanslarını kıyaslamak amacıyla yapılmıĢtır. Bu yaklaĢımın, hem klinik ile 

iliĢkili sonuçların tespiti hem de klinisyenler için yararlı olacağı düĢüncesindeyiz. 

Bu çalıĢmada restorasyonların klinik takipleri modifiye USPHS kriterlerine göre 

yapılmıĢtır. Buna göre değerlendirilen restorasyonların retansiyon, renk uygunluğu, 

kavite kenarında renklenme, anatomik form, kenar uyumu, sekonder çürük, duyarlılık ve 

yüzeysel değişiklik 'leri incelenmiĢtir.  

Retansiyon, bir restorasyonun yerinde kalıp kalmaması ya da restorasyonda parça 

olarak veya tamamen kayıp yaĢanması durumlarının değerlendirildiği kriterdir. 

Restorasyon-diĢ adezyonunun iyi sağlanamadığı, kavitenin uygun prepare edilemediği 

Ģartlarda yaĢanan kayıplar, retansiyon konusunda baĢarısızlık olarak nitelendirilir. 

ÇalıĢmamızda Filtek Ultimate Universal Restorative‟in uygulandığı sınıf II 

restorasyonlardan 2 tanesi 12 aylık takip değerlendirmesinde kaybedilmiĢtir. Retansiyon 

değerlendirmesinde bu grubun baĢarı oranı %94.6 olarak tespit edilirken, Filtek Bulk 

Fill Posterior Restoratif‟in baĢarı oranı %100 olarak bulunmuĢtur. Ġki materyal 

retansiyon kriteri açısından değerlendirildiğinde, aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunamadığı için her iki materyal de retansiyon açısından klinik olarak 

baĢarılı kabul edilmiĢtir. 

Çelik ve ark. sınıf I ve sınıf II kavitelerde Grandio ve Quixfil kompozitlerini 

kullanarak restore ettikleri 82 diĢin 1 yıllık klinik takibini gerçekleĢtirdikleri 

araĢtırmalarında, retansiyon kriteri açısından çalıĢmada değerlendirilen bütün 

restorasyonların %100 klinik baĢarı oranı gösterdiğini bildirmiĢlerdir (212). van Dijken 

ve Pallasen 3 yıllık klinik takip çalıĢmalarında, SDR + Ceram X mono ile Ceram X 

mono‟yu sınıf I ve II kavitelere uygulamıĢlardır. Retansiyon bulgularını 

karĢılaĢtırdıklarında, yıllık baĢarısızlık oranını SDR + Ceram X mono için %1.2, Ceram 

X mono için %1.0 olarak bulmuĢlardır (211). Bu çalıĢmada, baĢarısızlıkların temel 

nedeninin restorasyon ya da diĢ kırığı olduğu belirtilmiĢtir. Yazıcı‟nın sınıf II 

kavitelerde uyguladığı Tetric EvoCeram Bulk Fill ve Filtek Ultimate Universal 

Restorative (nano kompozit) kompozit rezinleri klinik olarak kıyasladığı çalıĢmasında, 

18 ay sonunda yapılan restorasyonlarda herhangi bir restorasyon kaybı oluĢmadığını 

bildirilmiĢtir (213). Fagundes ve ark. 2 farklı kondanse edilebilen kompoziti (Alert, 

SureFil) 66 adet diĢte, sınıf I ve sınıf II kavitelere uygulamıĢ ve 2 yıllık periyod sonunda 
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incelemiĢlerdir. 2 yıl sonraki takiplerinde tüm restorasyonlar retansiyon kriterine göre 

baĢarılı olarak kabul edilmiĢtir (214). Bayraktar ve ark.‟nın yaptıkları çalıĢmada ise 4 

farklı kompozit (Clearfil Photo Posterior, Filtek Bulk Fill Flowable, Filtek P60, Tetric 

EvoCeram Bulk-Fill, SonicFill) klinik olarak karĢılaĢtırılmıĢ ve 1. yıl takibinde Filtek 

Bulk Fill Flowable ve Filtek P60‟ın uygulandığı grupta yer alan 1 restorasyonda kayıp 

yaĢandığı bildirilmiĢtir (215). 

Anatomik form, restorasyon ve diĢ arasında geçiĢin, restorasyonun sürekliliğinin 

ve formunun idealliğinin değerlendirildiği bir kriterdir. Sond ile muayene sırasında 

herhangi bir takılma ve restorasyonun formunda görülen hafif bir düzensizlik klinik 

olarak kabul edilebilir sınırlar içerisinde değerlendirilebilir. Restorasyonda kayıp 

yaĢanması ve diĢin ekspoze olması anatomik form değerlendirmesinde baĢarısızlık 

olarak nitelendirilir. BaĢarısızlık sebepleri olarak restorasyonun taĢkın yapılması, 

bağlanmada yaĢanan problemler ve restorasyonun aĢınması gösterilebilir. Anatomik 

form kriteri açısından çalıĢmadaki restorasyonları değerlendirdiğimizde, Filtek Bulk Fill 

Posterior Restorative 12 ay sonunda %100 baĢarı gösterirken, Filtek Ultimate Universal 

Restorative kullandığımız 2 restorasyon bravo olarak kabul edilmiĢtir. BaĢarı yüzdesi 

%94.6 olarak belirlenmiĢtir.  

Kompozit rezin materyaller birçok etken sebebiyle aĢınma problemi gösterebilir. 

AĢınma, klinik çalıĢmalarda anatomik form kriterini değerlendirmede esastır (216). 

Palaniappan ve ark. nanofil (Tetric N-Ceram), mikrofil (Tetric EvoCeram ve geleneksel 

hibrit kompozitlerin (Gradia Direct) sınıf I ve II kavitelere uygulandığı 5 yıllık klinik 

takip çalıĢmasında, kompozit materyaller arasında aĢınma kriteri açısından anlamlı bir 

farklılık olmadığını tespit etmiĢlerdir (217). Çelik ve ark. Grandio ve Quixfil kompozit 

rezinlerini kullanarak yaptığı araĢtırmada 1. yıl takiplerinde anatomik form açısından 

alfa skoru verilen restorasyonların baĢarı oranının %100 olduğunu bildirilmiĢtir (212). 

Kenar uyumu, diĢ ile restorasyonun marjinal bölgesindeki uyumun 

değerlendirildiği kriterdir. DiĢ-restorasyon marjinal adaptasyonunun bozulmasına en 

çok polimerizasyon büzülmesi sebep olmaktadır. (218,219). Polimerizasyon büzülmesi 

sonucu ise birçok klinik problemle karĢılaĢabilmekteyiz. Bunlar mikrosızıntı, 

restorasyon-diĢ arası stres birikimi, kenar renklenmesi, ikincil çürük ve hatta 

restorasyon kaybına kadar giden baĢarısızlıklardır (218-221). 
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Heintze ve ark. sınıf II kavitelerde tek kütle halinde yerleĢtirdikleri Tetric 

EvoCeram Bulk Fill rezin kompozit ile tabakalı yöntemle uyguladıkları Tetric 

EvoCeram geleneksel rezin kompoziti karĢılaĢtırdıkları in vitro çalıĢmada, kenar uyumu 

açısından materyaller arasında anlamlı bir farklılık görülmediğini bildirmiĢlerdir (222). 

Campos ve ark. 5 farklı kompozit materyalin (Venus Bulk-Fill/Venus Diamond; Tetric 

EvoCeram BulkFill/Tetric EvoCeram; Surefil SDR/Ceram-X; SonicFill; Ceram-

X/Ceram-X (kontrol)) II. sınıf kavitelerdeki kenar adaptasyonunu in vitro olarak 

incelemiĢlerdir. AraĢtırmacılar, geleneksel rezin kompozitler ile bulk-fill rezin 

kompozitlerin benzer kenar uyumu oranları sergilediğini rapor etmiĢlerdir (223). Bizim 

çalıĢmamızda da bulk-fill kompozit rezin ile geleneksel kompozit rezin karĢılaĢtırılmıĢ 

ve kenar uyumu açısından anlamlı bir farklılığa ulaĢılamamıĢtır. Filtek Bulk Fill 

Posterior Restorative grubundan sadece 1 diĢ 12 aylık değerlendirme sonunda bravo 

olarak kabul edilmiĢtir. 

Loguercio ve ark. yaptıkları klinik takip çalıĢmasında, 5 farklı kondanse edilen 

kompozit materyalin (Solitaire, Alert, Surefil, Filtek P60, TPH Spectrum) 1 yıllık klinik 

takip sonucunda sergiledikleri kenar uyumunun baĢarı oranın %100 olduğunu 

bildirmiĢlerdir (224). Yazıcı‟nın yaptığı klinik takip çalıĢmasında, diĢler Tetric 

EvoCeram Bulk Fill ve Filtek Ultimate Universal Restorative ile restore edilmiĢ ve 18 

ay sonunda sadece Filtek Ultimate Universal Restorative grubuna ait 2 restorasyonda 

kenar uyumu açısından bravo skoru tespit edilmiĢtir. Yaptığımız çalıĢmada ise Filtek 

Ultimate Universal Restorative grubundaki tüm restorasyonlar alfa skoru almıĢ ve %100 

baĢarılı olarak kabul edilmiĢtir (213). 

Nanofil, mikrohibrit ve kondanse edilebilebilir kompozitlerin okluzal kavitelerde 

incelendiği 18 aylık klinik takip çalıĢmasında, gruplar arasında kenar uyum açısından 

anlamlı bir farklılık olmadığı rapor edilmiĢtir (220). Restorasyonların kenar uyumu 

bozulmasına sebep olan polimerizasyon büzülmesi, materyal veya ıĢık kaynağı 

farklılığından kaynaklanabildiği gibi uygulayıcılar arasındaki farklılıklardan da 

kaynaklanabilir. 

Kenar renklenmesi, restorasyon kenarlarında renklenmenin meydana gelip 

gelmediğinin değerlendirildiği kriterdir. Kompozit restorasyonların kenar renklenmesi, 

kaviteye adaptasyonunun iyi olmaması, hastanın ağız bakımının kötü olması ve 
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beslenme alıĢkanlıklarının iyi olmaması sonucu gerçekleĢebilir. Özellikle C faktörünün 

yüksek olduğu kavitelerde polimerizasyon büzülme oranın artması restorasyonlarda 

kenar sızıntısına ve buna bağlı olarak da kenar renklenmesine yol açabilir (28).  

Manhart ve ark. sınıf I ve II kavitelere uygulanan Quixfil ve Tetric Ceram 

kompozit materyallerin değerlendirildiği 3 yıllık klinik takip çalıĢmasında, Quixfil 

restorasyonların 3 yılın sonunda kenar renklenme skoru bravo olan restorasyonların 

sayısının arttığını, fakat bu artıĢın istatistiksel olarak anlamlı bulunmadığını rapor 

etmiĢlerdir (225). Geurtsan ve Schoeler, 4 yıllık klinik takip çalıĢması sonucunda 

posterior kompozit rezin restorasyon uygulamalarında karĢılaĢılan en büyük klinik 

sorunun kenar renklenmesi olduğunu bildirmiĢlerdir (226). Mahmoud ve ark. da mine 

yüzeyinde kompozit fazlalığı bırakılmasının kenar renklenmesine yol açabileceğini 

rapor etmiĢlerdir (227). Yaptığımız bu klinik çalıĢmada, Filtek Ultimate Universal 

Restorative grubuna ait restorasyonların tamamı alfa skoru ile değerlendirilirken, Filtek 

Bulk Fill Posterior Restorative ile restore edilen diĢlerden 2 tanesi bravo skoru almıĢtır. 

Ancak bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık oluĢturmamıĢtır. 

Rezin esaslı restoratif materyallerin değerlendirildiği kriterlerden birisi de 

sekonder çürük oluĢumudur. Klinik çalıĢmalarda görülen sekonder çürük oranı, takip 

süresiyle doğru orantılı olarak artar. Takip süresi kısa olan çalıĢmalarda sekonder 

çürüğe fazla rastlanmaz iken, takip süresi arttıkça ikincil çürük görülme sıklığı da artar 

(228). Köhler ve ark. yaptıkları 5 yıllık klinik takip çalıĢmasında, sınıf II kavitelere 

uyguladıkları 63 restorasyondan 7‟sinde 5 yılın sonunda sekonder çürük oluĢumu ile 

karĢılaĢtıklarını bildirmiĢlerdir (165). Stefanski ve van Dijken nanofil kompozitleri 

(Filtek Supreme XT, Filtek flow Supreme XT) uyguladıkları klinik çalıĢmada, 2 yıl 

sonunda 92 restorasyon değerlendirmiĢlerdir. Takibe aldıkları 46 hastanın 22‟sini 

yüksek çürük riski bulunan hasta olarak değerlendirseler de, sekonder çürük 

oluĢmadığını gözlemlemiĢlerdir (229). Restoratif materyallerin performanslarının 

belirlenmesi açısından 2 yıl yeterli bir süre olarak görülse de sekonder çürük geliĢmesi 

için kısa bir süre olarak düĢünülebilir. 

Restorasyonların kenar uyumunun iyi olması, çürük oluĢum riskinin azalmasının 

nedeni olarak gösterilebilir. Ancak, takip süresinin kısa olması sekonder çürük 

oluĢumunu değerlendirmek adına yetersiz sayılabilir. Bazı araĢtırmacılar, 
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restorasyonların klinik baĢarısını değerlendirmek adına restorasyonların 4-6 yıllık süre 

zarfında değerlendirilmesi gerekliliğini savunmaktadır (230). Yaptığımız çalıĢmanın 

takip süresinin 12 ay gibi kısa bir süre olması, sekonder çürüğe rastlamamamızdaki 

neden olarak gösterilebilir. 

Bazı araĢtırmacılar sekonder çürük oluĢumunun sadece materyale bağlı olarak 

değil, hastanın ağız hijyenine ve çürük aktif bireyler olup olmamalarına bağlı olarak da 

oluĢabileceğini savunmaktadır (231,232). Kiremitçi ve ark. sınıf II kavitelere 

uyguladıkları Filtek P60 kompozit materyalini 6 yıl boyunca takip etmiĢler ve restore 

edilen hiçbir diĢte sekonder çürüğe rastlamadıklarını rapor etmiĢlerdir (233). Agbaje ve 

ark. ise 57 tane restorasyonun 1 yıllık klinik takibi sonucu sadece sınıf II 

restorasyonlardan 1 tanesinde sekonder çürüğe rastlandığını bildirmiĢlerdir (234). 

Renk uygunluğu, diĢ ile restorasyonda kullanacağımız materyalin renginin 

birbirleri ile uyumlu olup olmadığını değerlendirdiğimiz kriterdir. Renk uyumsuzluğu 

en baĢta uygun olmayan materyal rengi seçilmesinden kaynaklanabileceği gibi, zaman 

içerisinde materyalde meydana gelen renklenmeler sonucu da oluĢabilir. Arka bölge 

diĢlerinde küçük çaptaki renk farklılıkları çok fazla problem yaratmayabilir. Materyalin 

içeriğinde bulunan monomerlerin renklenmeye karĢı gösterdiği direnç, bitirme ve cila 

iĢlemlerine gösterilen özen ve kiĢinin beslenme alıĢkanlıkları renklenmenin daha az ya 

da çok olmasını etkileyebilmektedir. (235). 

Klinik çalıĢmalar bize günümüzde kullanılan kompozit rezinlerin diĢ rengi ile 

uyum konusunda yeterince baĢarılı olduğunu göstermektedir (236-238). Loguercio ve 

ark. yaptıkları klinik çalıĢmada Filtek P60 materyalini, 1 yıl sonunda renk uyumu 

açısından %100 baĢarılı olarak değerlendirmiĢlerdir (224). Mahmoud ve ark. Ceram X 

mono (nano-seramik), Admira (ormoser), Filtek Supreme (nanofil), ve Tetric Ceram 

(mikro-hibrit) kompozit materyallerin 18 aylık klinik takip sonunda renk uyumu 

açısından herhangi bir farklılık sergilemediğini bildirmiĢlerdir (184). AraĢtırmacılar 3 

yıl sonunda ise bu restoratif materyallerin bravo skorunun sırasıyla %5, %7.5, %2.5, %5 

olduğunu ifade etmiĢlerdir. Ancak bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

Yazıcı 18 aylık klinik takibi olan çalıĢmasında, sınıf II restorasyonlarda Filtek 

Ultimate Universal Restorative‟in kullanıldığı gruptan 2 restorasyonun renk 
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uyumsuzluğu sergilediğini, Tetric EvoCeram Bulk Fill kullanılan restorasyonlarda ise 

alfa skoru oranının %100 olduğunu bildirmiĢtir (213). Bizim çalıĢmamızda 2 gruptan da 

birer diĢte renk uyumsuzluğu saptanmıĢtır.  

Postoperatif hassasiyet, restorasyonların tamamlanmasının arkasından mevcut 

diĢte spontan veya bir uyaran tarafından oluĢan kısa süreli ağrı hissi olarak 

tanımlanabilir. Postoperatif hassasiyet, adeziv materyallerin klinik olarak uygun 

olmayan Ģekillerde kullanılmaları sonucu oluĢabileceği gibi, restorasyon 

materyallerinden de kaynaklı oluĢabilir. Klinik çalıĢmalarda takip edilmesi gereken 

önemli bir kriterdir (239,240). Postoperatif ağrının subjektif bir bulgu olması, 

değerlendirmelerin standart olarak yapılmasını zorlaĢtırmaktadır. Ağrı eĢiğinin bireyden 

bireye farklılık göstermesi, uygulayıcının klinik tecrübesi ve buna bağlı olarak 

uygulama konusunda farklılıklar yaĢanması hassasiyet kriterinin değerlendirilmesini 

zorlaĢtırmaktadır (241). Bazı araĢtırmacılar, hassasiyet konusunda kullanılan kompozit 

uygulama tekniğinin veya adeziv sistemin önemini vurgulamıĢlardır. Ayrıca tabana 

kaide materyalinin uygulanması da sonuçları etkileyen bir faktör olabilir (240). Bizim 

çalıĢmamızda 98 restorasyondan 24‟üne kaide materyali olarak cam iyonomer siman 

uygulanmıĢtır.  

Pek çok klinik takip çalıĢmasında, arka bölge diĢlere uygulanan kompozit rezin 

restorasyonların postoperatif hassasiyet bulguları değerlendirilmiĢ ve %5‟den düĢük bir 

oranda, restorasyonlarda hassasiyet görüldüğü belirlenmiĢ ve araĢtırmacılar oluĢan bu 

hassasiyetin geçici olduğunu bildirilmiĢtir (242,243). 

Türkün ve Uzer‟in yaptıkları klinik çalıĢmada, sınıf V kavitelere uyguladıkları 

Dyract XP (kompomer) ve Filtek Supreme (nanofil) materyalleri1 yıllık takip süresince 

değerlendirmiĢlerdir. Önceden hassasiyet tespit ettikleri 55 diĢte restorasyon sonrası 

hassasiyetin kaybolduğunu, bir yıl sonunda hiçbir diĢte postoperatif hassasiyetin 

gözlenmediğini bildirmiĢlerdir (244). Adeziv uygulanmasının dentin tübüllerini 

tıkamasının bu düzelmede etkili olabileceğini savunmuĢlardır.  

Baracco ve ark. total-etch (Adper Scotchbond 1 XT) ve self-etch adezivleri (Filtek 

Silorane System Adhesive, Adper Scotchbond SE) karĢılaĢtırmak için yaptıkları klinik 

çalıĢmada, 75 adet sınıf I ve II kaviteye Filtek Silorane ve Filtek Z250 uygulamıĢlardır. 
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AraĢtırmacılar baĢlangıçta sadece birer hastada postoperatif hassasiyet olduğunu 

bildirirken, bu hassasiyetin belirli bir süre sonunda geçtiğini ifade etmiĢlerdir (245). 

Gionordoli-Neto ve ark. adeziv sistem olarak Single Bond, restorasyon materyali olarak 

Filtek Z250 ve Filtek P60 kullandıkları çalıĢmada, 1. yıl sonunda tüm restorasyonların 

(%100) alfa skoru ile değerlendirildiğini, 2. yıl takibinde alfa skoru oranın %97,1‟e 

indiğini ifade etmiĢlerdir (246). ÇalıĢmamızda değerlendirilen bütün 

materyaller/restorasyonlar hem baĢlangıç zaman diliminde, hem de 1. yıl kontrolünde 

postoperatif hassasiyet açısından alfa skoru ile değerlendirilmiĢ ve restoratif materyaller 

arası istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmemiĢtir. Hassasiyet açısından tüm 

restorasyonların baĢarı sergilemesini, dentin dokusu için self-etch yaklaĢımı ile 

kullanılan üniversal adeziv sistem ile çalıĢmamıza bağlayabiliriz. Sadece mineyi 

pürüzlendirerek mine doksunda bağlantıyı geliĢtirmek ve restorasyon kenarlarında 

sızıntıyı önlemek, ilaveten dentin dokusuna asit uygulamaması da hassasiyet 

probleminin önlemiĢ olmasına katkıda bulunmuĢ olabilir.  

Yüzeysel değişiklik, kompozitin yüzey yapısının pürüzlülüğünün ve topoğrafisinin 

incelendiği kriterdir. Bu parametre, restorasyonların değerlendirilmesinde önemli bir 

kriterdir. Yüzeyin pürüzlü olması restorasyonun renklenmesini artırıp estetik görünümü 

bozmaktadır. Ayrıca retansiyon alanları oluĢturması, bakteriyal adezyonu arttırmakta ve 

hasta konforunu azaltmaktadır (247). Jung ve ark. 4 nanohibrit (Premise, Tetric 

EvoCeram, Ceram X Duo, Filtek Supreme) ve bir hibrit kompoziti (Herculite XRV) in 

vitro olarak karĢılaĢtırmıĢlar. Yüzeysel değiĢiklik kriterinde değerlendirdiklerinde 

nanohibrit kompozitlerden biri hariç tüm materyallerin test edilen hibrit kompozitten 

daha düzgün yüzeye sahip olduğunu belirtmiĢlerdir (248). Kiremitçi ve ark. sınıf II 

kavitelere uyguladıkları restorasyonların 6 yıllık takibinde 44 restorasyondan 3‟ünde 

yüzey özelliklerinde bravo skoru tespit edildiğini bildirmiĢlerdir (233). ÇalıĢmamızda 

değerlendirdiğimiz iki restoratif materyal de yüzeyel değiĢiklik açısından %100 baĢarı 

oranı sergilemiĢtir. Her iki restoratif materyalin aynı firmaya ait olması, benzer 

inorganik içeriğe sahip olmaları bu sonuçları almamızda etkili olmuĢ olabilir. 

Filtek Ultimate Universal Restorative ve Filtek Bulk-fill Posterior Restorative 

kompozit materyallerinin modifiye USPHS kriterlerine göre 1 yıllık klinik takibini 

yaptığımız bu çalıĢmanın bulgularına göre, materyallerin aynı zaman diliminde 



 

 

70 
 

birbirleri arasında ya da materyallerin her biri için baĢlangıç ve 1. yıl bulguları arasında 

retansiyon, renk uygunluğu, kavite kenarında renklenme, anatomik form, kenar uyumu, 

ikincil çürük, duyarlılık ve yüzeysel değişiklik kriterleri açısından istatistiksel bir 

farklılık bulunmamıĢtır. 1 yıllık verilere göre her iki materyal de klinik olarak baĢarılı 

kabul edilmiĢtir. Bu güncel materyaller ile ilgili daha uzun süreli klinik takip 

çalıĢmalarına gereksinim vardır.  
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8. SONUÇLAR 

1 yıllık klinik takibini yaptığımız çalıĢmanın sonuçları aĢağıda belirtildiği gibidir; 

 

1. ÇalıĢmamızda kullanılan restoratif materyallerin her ikisi de, modifiye 

USPHS kriterlerine göre değerlendirdi ve retansiyon, renk uygunluğu, kavite kenarında 

renklenme, anatomik form, kenar uyumu, sekonder çürük, duyarlılık ve yüzeysel 

değişiklik kriterleri açısından incelendi. Tek kütle halinde hacimli olarak yerleĢtirilen 

bulk-fill kompozitler ile tabakalı yöntemle yerleĢtirilen geleneksel kompozit rezinler, 

farklı klinik prosedürler ile uygulanmalarına rağmen, 1 yıllık klinik takip süresi 

sonunda, her bir inceleme kriteri için birbirleri ile benzer sonuçlar sergiledi. 

2. Her iki kompozit materyalin de baĢlangıç zaman dilimi ve 1 yıllık süre 

sonundaki skorları karĢılaĢtırıldığında; 1 yıllık klinik takip süresi sonuçları ile baĢlangıç 

zaman dilimi sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık gözlemlenmedi. 

3. ÇalıĢmamızda kullandığımız restoratif materyallerin her ikisi de modifiye 

USPHS kriterlerine göre 1 yıllık klinik takip süresi için baĢarılı olarak kabul edildi. 

Ancak, süre olarak nispeten kısa olarak nitelendirebileceğimiz 1 yıllık takip süresine 

karĢın, daha uzun süreli klinik çalıĢmalarla bu güncel materyallerin uzun dönemli klinik 

performanslarının değerlendirilmesi gereklidir. Dolayısıyla, bulk-fill kompozitler ile 

ilgili daha uzun süreli klinik çalıĢmalara gereksinim vardır. 
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10. EKLER 

10.1. Ek 1. Bilgilendirilmiş Hasta Onam Formu 

1. Çalışmanın adı: 

 Bulk fill kompozit rezinler ile geleneksel kompozit rezinlerin klinik olarak 

karĢılaĢtırılması 

2. Araştırmacıların adları, kurumları ve iletişim numaraları.  

ArĢ. Gör. Dt. Hale Karakuyu (Kocaeli Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi, 0262 344 

22 22) 

Yrd. Doç. Dr. Neslihan Tekçe (Kocaeli Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi, 0262 344 

22 22) 

3. Araştırma amacının anlaşılır ve özet açıklaması:  

Uyguladığımız geleneksel dolgu materyali ile özellik açısından geliĢtirilmiĢ, uygulaması 

kolay dolgu materyalinin karĢılaĢtırılması 

4. Neden ben seçildim? 

DiĢ Hekimliği Fakültesi Restoratif DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı‟nda tedavi görerek 

çalıĢmaya onay verdiğiniz için siz seçildiniz. 

5. Araştırmaya katılmak / bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar devam etmek 

zorunda mıyım? 

ÇalıĢmaya katılım zorunlu değildir. Ġstediğiniz zaman çalıĢmadan ayrılabilirsiniz. 

6. Katılmayı kabul edersem bana ne yapılacak?  

Dolgularınız yapılacak, 1 ve 2. yıl takipleri alınarak yapılan dolguların yüzey özellikleri 

değerlendirilecek. 

7. Araştırmaya katılmanın olası dezavantajları ve riskleri nelerdir? 

AraĢtırmamızda diĢ dolgusu yapılacaktır. DiĢ dolgusu tedavisi sonrasında 

karĢılaĢılabileceğiniz bütün riskler ve sorunlar çalıĢmamız için de geçerlidir. 

8. Araştırmaya katılmanın olası yararları nelerdir?  

Ağız hijyen eğitimi verilecek ve yıllık ağız içi kontrolleriniz düzenli yapılarak 

oluĢabilecek çürüklerin erken tanısı sağlanacaktır. 
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 Ek 1 (Devam) 

9. Araştırma masrafları: 

Tedavi edilecek bireylerden dolgu ücreti talep edilmeyecektir. Bu çalıĢmaya ait 

materyaller üretici firmalar tarafından sağlanmıĢtır. 

10. Araştırmada ters giden bir şey olursa?  

Hastalar ile her an iletiĢimde olunacaktır. Herhangi bir konuda bilgi almak için mesai 

saatleri içerisinde ArĢ. Gör. Dt. Hale Karakuyu 0262 3442222/5147 nolu telefondan 

bilgi alabilirsiniz. 

11. Alternatif tedavi/tanı yöntemleri nelerdir? 

Yapılabilecek alternatif dolgu seçeneği amalgam (siyah dolgu) dolgudur. 

12. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak? 

Kimlik bilgileri üniversite dahilinde bulunan bilgisayarlarda hasta kayıt/takip 

sisteminde kayıtlı bulunacaktır. ÇalıĢmayla ilgili veriler yalnızca tedaviyi gerçekleĢtiren 

hekim ve sorumlu danıĢmanın ulaĢabileceği bir sistemde arĢivlenecektir. ÇalıĢma 

sonucunda kiĢisel bilgiler kullanılmayacaktır. 

13. Araştırma sonunda bana bilgi verilecek mi? 

Tedavi süresince ve sonunda hastaya detaylı bilgi verilecektir. 

14. Araştırma sonuçlarına ne olacak?  

Klinik ve radyolojik sonuçlar değerlendirilecek ve araĢtırmaya dahil olan tüm hastaların 

verileri bir araya getirilecektir. KiĢisel bilgiler kullanılmayacak yalnızca tıbbi sonuçlar 

değerlendirilecektir. AraĢtırma sonuçları hakemli bir dergide yayınlanacaktır. 

15. Daha ayrıntılı bilgi için, 

ArĢ. Gör. Dt. Hale Karakuyu: 0262 3442222 ulaĢabilirsiniz. 

16. Teşekkür:  

AraĢtırmaya katılmayı kabul ettiğiniz için teĢekkür ederiz. 

17. Şikâyet için başvuru adresi verilmelidir; 

Kocaeli Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu, Kocaeli (303 71 64) 
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ONAM FORMU 

 

Araştırmanın Adı: Bulk fill kompozit rezinler ile geleneksel kompozit rezinlerin klinik 

olarak karĢılaĢtırılması 

 

 

 Evet  Hayır  

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?    

AraĢtırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı?   

Size araĢtırmayla ilgili soru sorma, tartıĢma fırsatı tanındı mı?   

Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi?   

AraĢtırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı?   

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin 

araĢtırmadan çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı?  

  

AraĢtırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına katılıyor 

musunuz?  

  

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? Lütfen ismini yazınız…. 

 

 

Ġmza:  

Adı / Soyadı:  

Tarih:  
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10.2. Ek 2.Hasta Takip Formu 
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Ek 2. (devam) 

 



 

 

97 
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