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Bu calismanin amaci; muayenehane pratiginde arka bolgede direkt ve indirekt teknikle
yapilmis kompozit rezin resforasyonlarin orta ve uzun dénemdeki klinik performanslarini
degerlendirmekiir

Rutin kontroller sirasinda incelenen 1500 adet rezin restorasyondan en az 24 ay ve
daha uzun sire agizda kalmis ve hasta sikayeti bildirilmemis arka bolgedeki 229 adet
direkt ve 250 adet indirekt restorasyon degerlendirmeye alindi. Resforasyonlar modifiye
USPHS kriterlerine uygun olarak restorasyonlar yapan hekim tarafindan incelenerek
resforasyonlarin fonksiyonel ve total yasam émirleri degerlendirildi. Elde edilen sonuglar
istatistiksel olarak karsilastinldi. Sonuglarin istatistiksel degerlendirilmesinde ikili karsilaghr-
malarda MannWhitney U, ¢oklu karsilasirmalarda ise Kruskal\Wallis testleri kul-
lanilirken, yasam émirt degerlendirilmeleri icin Kaplan-Meier testleri kullanildi. Testlerin
anlamlilik degeri icin ise p degeri p < 0,05 olarak alind.

Direkt ve indirekt resforasyonlar arasinda renk uyumu, kenar uyumu, kenar renklenmesi
ve anatomik form agisidan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ayrica, yasam
émru acisindan da her iki restorasyon tipi arasinda anlamli bir fark bulunmad.

Iki yil ve daha uzun sire agizda kalmis arka bélgede yapilan kompozit rezin restoras-
yonlarin incelenmesinden elde edilen bulgulanin isigi altinda, bu ¢calismalann direkt ya
da indirekt yontemlerle rahatca yapilabildigi ve orta ve uzun dénemde basarili sonuglar
verdigi sdylenebilir

ANAHTAR KELIMELER:
20222222022222222¢2



18

GIRIS

Kompozit ve adeziv sistemlerin yillar icinde gelisme-
si ve bireylerin dis estetigine olan ilgilerinin artmasi
sebebi ile arka bélgede estetik  restorasyonlar dis
hekimliginde oldukga sik uygulanir hale geldi. *#°

Bu sistemlerin ve malzemelerin  devamli
yenilenip gelistirilmesi ile restorasyonlardaki sorun-
lar azaltldi, ve boylelikle kompozit rezinler hem
on, hem arka bélgelerde givenle kullanilmaya
baslandi. ¢

Uzun dénemli klinik calismalar materyallerin
performanslarini daha dogru sekilde géstermekte
ancak takip sureleri ve uygun hastalarnin belirlen-
mesi sureci uzun strmekte hatta hastalar  her
zaman kontrollere gelememektedir. Muayenehane
yogunlugu iginde hastalara bu amagla ézel bir
zaman ayirmak ve defayli kayit tutmak zor
oldugundan, bu tip klinik ¢calismalar daha ¢ok
Universite  Klinikleri  sartlarninda yapilmakiadir ve
muayenehane hekimlerinin yapmis oldugu ¢alis-
malara pek rastlanmamaktadir. !

Arka bolge dislerinde  direkt veya indirekt
tekniklerle yapilan kompozit rezin restorasyonlar
olduk¢a titizlik gerektiren ¢alismalardi. Bu tip
restorasyonlarin basarilan bazi etkenlere baglidir;?
En onemli etkenler hastanin agiz hijyeni ve disteki

madde kaybidir.

Tablo 1

dagilim tablosu

Direkt Direkt Direkt

Okliizal MO DO
Buyuk azi 3 23 45
Kiguk azi 10 27 37
Toplam 13 50 82

Hijyenin iyi oldugu olgularda ¢ok asin madde
kaybi olsa bile bu tip restorasyonlar direkt veya
indirekt yontemle tedavi edilebilirler. Kavite taban
siniflar dis efinin ¢ok alinda olmayan ve mine
destegine sahip en az bir duvan bulunan disler
ozellikle indirekt veya tek seansta bitirmek zorunlu-
lugu varsa, ¢ok titiz bir calisma ile direkt yontemle
de tedavi edilebilir. Bir diger dnemli etken ise kul-
lanilacak izolasyon yanteminin - belirlenmesidir.
Lastik orto veya 6zel tukirik emici sistemler ve nem

QUINTESSENCE 2011 | 5

Direkt
MOD

izolasyon araglar kullanilarak ortamin kurulugunun
saglanmasi adeziv uygulamalarin olmazsa olmaz
gereklerindendir.

Hekimin bu tir estetik yok|o§|m|or hakkinda
tecribeli olmasi, buyitmeli gozliklerle calisiimasi
ve en az bir fecribeli yardimer elemanin muayene-
hanede bulunmasi basaryr etkileyen diger fakior-
lerdir?' Ayrica, ¢alisma ortaminin iyi aydinlatimis
olmasi, kaliteli malzeme ve el aletlerinin firma
tavsiyeleri dogrultusunda  kullaniimasi basarry
dogrudan etkileyen fakiérlerdendir.

Bu gdzlemlerin sonucunda ¢alismanin amaci;
muayenehane pratiginde arka bolgede direkt ve
indireki kompozit rezin restorasyonlarin klinik perfor-
manslanni orta ve uzun dénemde degerlendirmekiir.

GEREC ve YONTEM

Tedavi yaptirmak amaci ile muayenehaneye
basvuran hastalara daha énce yapilmis ve en az
2 yil agizda kalmis olan direkt ve indirekt kompo-
zit rezin resforasyonlardan yaklagik 1500 adeti,
6 aylik rutin kontrol dénemi sirasinda farkli zaman-
larda incelendi. 232 si kadin, 247 si erkek olan
ve 1865 yas araliginda bulunan hastalara ben-
zer zaman araliginda yapilan 229 adet arka
bolge direkt ve 250 adet arka bolge indirekt
restorasyon karsilastirma amaci ile secildi.

Restorasyonlarin 313 adeti kigik azlarda,
166 adeti buyik azilarda yer almistr. Kavite sekil-
leri Tablo 1'de gosterilmistir.

Restorasyonlarin tiplerine ve uygulama yéntemlerine gére

indirekt indirekt indirekt indirekt
MO DO MOD Onlay
22 17 23 3
47 48 80 10
69 65 103 13

Ko|iﬁye bir yord|m(:| e§|iginde, bUyUTmeH
gozlikler kullanilip, firmalarin talimatlarina uyarak
yaklasik 20 farkli markadan Gniversal rezin kom-
poziﬂer hem direkt hem indirekt resTorosyorﬂor icin

kullanildi.



DiS HASTALIKLARI VE TEDAVISI

Tablo 2 Kontrol edilen restorasyonlarin yillara gére dagilimi

Sdre (Yil) 2 3 4 5
Direkt 24 24 14 18
Indirekt 59 73 47 35

Ortalama  takip stresi 5 yil olan restorasyon-
larin 10 yillik dénemde yillara gére dagilimi Tablo
2 de gosterilmistir.

Restorasyonlar direkt ve indirekt yontem kul-
lanilarak yopild:.

Direkt Yéntem
Arka bolgede direkt yontemle yapilan kompozit

rezin restorasyonun ilgili resimler esliginde agiklan-
masi:

Restorasyona  baslamadan  énce  bir  arfikilasyon
kagidi ile okluzal iliskiler kontrol edildi ve siniarn
nerelerden gegecegi hakkinda bilgi edinildi.

6
47
24

7 8 9 10
42 24 22 14
9 3 - -

Ideal olarak lastik 6rti uygulanarak cirik veya
eski restoras:yon &nce uygun fissir veya rond
elmas ve daha sonra disik devirde celik rond frez-
ler ile cikarldi, varsa cirik dokular uzaklastinldi.
(Resim 1 ve 2)

Cirtk belifleyicisi ile kavite boyandi, 10-15
saniye beklendi, hava su spreyi ile yikandi, varsa
kalan ¢tk dokulan temizlendikten sonra gerek
gorilen durumlarda islem tekrarlandi. (Resim 3 ve 4]

Mine kenarlarina %35-37 lik ortofosforik asit
iceren bir jel, ince sinnga u¢ kullanilarak ve den-
tine faginlmadan 20 saniye uygulandi ve en az
ayni stre ile basingl hava su spreyi ile iyice
yikandi.""* Tek kullanimlik firca uglu aplikatérler
yardimi ile %2 lik klorhekzidin solusyonu ile kavite

Resim 3.
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dezenfekte edildi."* Kavite, kompresdrden gelebile-
cek olasi yag partikilleri ve agin kurutma tehlike-
sine karsi basingli hava spreyi yadimi ile degil
pamuk pelefler ile dikkatlice ve hafif nemli
birakilarak kurutuldu. (Resim 5)

Dentin yizeylerine tek kullanimlik fica uclarla
firma tavsiyesine gore tercihan en az 2 kat selfetch
primer uygulandi ve kuru hava spreyi ile iyice kuru-
tuldu.'®'" (Resim 6)

Mine kenarlari ve butin dentin yizeylerine etraf
sert ve yumusak dokularina tasirmadan dikkatlice

Resim 5.

Resim 7.
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baglayici (adeziv) surildi he her yénden 10-20
saniye 1sik cihaz ile polimerize edildi."'*"" (Resim 7

Bitin dentin yizeyleri ince bir tabaka akiskan
kompozit rezin ile ortuldi ve 20 saniye isik ile
polimerize edildi.”"” (Resim 8)

Kavitenin cok yizeyli olmasi durumunda, seffaf
veya mefal matrisler, ahsap veya plastik kamalar
uygulanarak &nce aproksimal duvarlar uygun renk
ve opasitedeki kompozitler ile ince bir tabaka
halinde olusturuldu, 1sikla  polimerize edilip
kavitenin okluzal bir kavite haline gelmesi sag-
landi.'® (Resim 9)

Spatillerin daha kolay hareket etmesini sagla-
mak icin, istendiginde matris ve kamalar dis efini
kanatmamaya  dikkat edilerek cikarldi, metal
matris kullandiysa matris ¢ikhktan sonra her yon-
den tekrar 20 ser saniye 1sik verildi.

Kavite derinliginden yansiyabilecek koyulugu
oritlemek icin, istenilen durumlarda uygun renkte
ve daha opak olan kompozit rezin materyal en
fazla 1-2 mm. kalinhiginda kavite tabanina vygulo-
narak 1sikla polimerize edildi. (Resim 10)

Resim 9.



Kavitenin derinligine gore, dentin ve mine
tabakalar oblik tabakalama teknigi ile ve yaklagik
piring tanesi  buytkliginde kompozit rezin
parcalar  kullanilarak, disin - anatomik  formuna
uygun olarak tek tek 1sikla polimerize edilerek yik-
lendi. (Resim 11 ve 12)

Gerekli olan durumlada fissiirler, komsu dislere
uygun olarak renkli akiskan kompozitler ile renk-
lendirildi. (Resim 13)

Tamamlanan  restorasyonlarin okluzyonlari

artikilasyon kagitlar ile kontrol edildi. (Resim 14

Resim 12.

DiS HASTALIKLARI VE TEDAVISI

Yukseklikler karbit frezler ile, aproksimal yizeyler
zimpara diskler, dis efi seviyesindeki olasi kompo-zit
kalinfilari ise alev uglu ince elmas veya karbit frezler
ile alindi ve dizenlendi. (Resim 15 ve 16)

Cilalama islemleri icin tim yizeylere fercihen
kupa seklinde uygun grenli lastik frezler uygulandi
ve silikonkarbit fircalar ile cilolama  yapildi.”
(Resim 17,18,19 ve 20)

Resim 13.

Resim 15.
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i
Resim 18.

indirekt Yontem

Arka bdlgede indirekt yéntemle yapilan kompozit rezin
restorasyonun ilgili resimler esliginde agiklanmasi: *°

Restorasyona baslamadan  énce  artikilasyon
kagidi ile oklizyon kontrol edildi ve sinirlarin nerel-
erden gececegi hakkinda bilgi edinildi. (Resim 21)
Ideal olarak lastik érti uygulanarak éncelikle corik
dokular veya eski restorasyonlar  uygun elmas ve

QUINTESSENCE 2011 1 5

Resim 20.

Resim 21.

daha sonra disik devirde celik frezler ile cikarild.

Curtk belifleyicisi ile kavite boyandi, 10-15
saniye beklenip yikandi, boyanan artik ¢irtk doku-
lan temizlendikten sonra gerek gorildigunde islem
tekrarlandi. Kavite sinirlarinin gegtigi yerleri okliz-
yon kontroluna gére dizenleyerek, duvarlarinin
mUmkin oldugunca birbirlerine paralel  olarak
hazirlanmasina dikkat edildi. Tek kullanimlik firca
uclu aplikatorlerle ve %2 lik klorhekzidin solusyonu
ile kavite dezenfekie edildi."




Kavite, kompresorden gelebilecek olasi yag
partikilleri ve agin kurutma tehlikesine karsi basingli
hava spreyi ile degil, pamuk peletlerle dikkatlice
ve hafif nemli birakilarak kurutuldu.

Dentin yizeylerine tek kullanimlik aplikatorlerle
ve firma favsiyelerine gére en az 2 kat selfefch
primer uygulandi ve kuru hava spreyi ile iyice kuru-
tuldu.'®"" (Resim 22)

Daha sonra dentin baglayici (adeziv) tek kul-
lanimlik aplikatérler yardimi ile strildi ve 10-20
saniye istk cihazi ile polimerize edildi.’'*!"" Bitun

DiS HASTALIKLARI VE TEDAVISI

dentin yizeyleri ince bir tabaka akiskan kompozit
rezin ile orttlip 20 saniye isik ile polimerize edil-
di.”*"7"® (Resim 23)

Delikli yanm 8l¢u kasigi ve kaliteli bir aljinat
dlci maddesi ile hava kabarcigi barindirmayan
net bir dlci alindi. (Resim 24)

Olcii bir vibratér zerinde sinnga sistemli 6zel
silikon model malzemesi ile dokildy, Uzerine
anahtar gérevi gérecek lego parcasi uygulanarak
serflesmeye birakildi. Kavite 1sik ile sertlesen geci-
ci dolgu malzemesi ile kapatildi. (Resim 25)

Resim 25.

Resim 26.

Resim 24.

Resim 27.
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Resim 28.

Resim 31.

Resim 29.

Resim 30.

Model anahtardan ayrilarak keskin bir bistiri
ile dikkatlice separe edildi ve gerektiginde dis efi
papili kesilerek cikartldi. (Resim 206)

Kavitenin durumuna gore énce mine kompoziti
ile ince bir tabaka halinde aproksimal kontakilars
olusturacak duvarlar hazirlandi, anahtar izerinde
dikkatlice birlestirilerek sabitlendi ve her yonden
sk ile polimerize edildi. Boylece ¢ok yizeyli
kavite oklizal hale getirildi. (Resim 27)

Resim 32.

Resim 33.

Dentin ve mine tabakalar anatomik forma
dikkat edilerek yuklendi ve 1sik ile polimerize edil-
di. (Resim 28)

Cerektiginde fisstrler, komsu dislere uygun
olarak renkli akiskan kompozitler ile renklendirildi.
(Resim 29)

Restorasyon modelden ayrimadan anahtardan
cikarildi ve kontakt yizeyleri zimpara diskler ve lastik
frezler yardimi ile dizeltilip cilalandi. (Resim 30)



Resim 34.

Resim 35.

Modelden ayrilan restorasyonun ic yizeyleri
incelenerek varsa undercut bolumleri ve kenarlarda
faskin ince kompozit tobakalar elmas frezler ile
vzaklastinldr. (Resim 31)

lkinci seansta gegici dolgu kaviteye zarar ver-
meden bir sond yardimi ile tek hamlede ¢ikarild,
restorasyon yerine yerlestirilerek hataya ¢ok fazla

basing yaptirimadan oklizyon kontrol  edildi.
(Resim 32)

DiS HASTALIKLARI VE TEDAVISI

Resim 38.

Karbit frezler ile gerekli dizenlemeler yopildi,
konfakt yizeylerdeki olasi eksiklik ve fazlaliklar
duzeltildi, lastik frezler ile cila yapildi. (Resim 33)

Resforasyonun i¢ yizeyleri tercihen Gnitin hava
cikisina baglayabildigimiz basit bir kumlama alefi
ile kumlandi ve silanlandi.” (Resim 34 ve 35)

Kavitenin mine kenarlarina %35-37 lik orfofos-
forik asit jeli, ince uglu sinnga ile 20 saniye uygu-
landi ve kavite iyice yikanip kurutuldu."'* [Resim 36)

Gerekli izolasyon dnlemleri alindikian sonra tim
kavite yizeylerine ve resforasyonun i¢ yizeyine
kendi kendine de sertlesebilen (dual cure] bir
baglayici (adeziv) uyguland.'® (Resim 37 ve 38)

Reforasyonun i¢ yizeyine sininga sistemi ile hem
isikla hem de kendi kendine sertlesen (dual cure)
bir rezin siman uygulanarak restorasyon yerine yer-
lestirildi. (Resim 39)

Tasan rezin siman arfiklar restorasyonun
izerindeki basinc kaldinlmadan dikkatlice temiz-
lendi, kontakt bolgeleri dis ipi ile kontrol edildi ve
her yonden en az 40 saniye isik verilerek polimer-
ize olmasi saglandi. (Resim 40 ve 41)
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Resim 41.
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Resim 44.

Artikilasyon kagitlari ile tekrar oklizyon kont
rolu yapildi ve gerekli durumlarda yeniden dizen-
lemeler yopilarak tekrar cilaloma islemleri gergek-
lestirildi.”® (Resim 42,43,44 ve 45)



DiS HASTALIKLARI VE TEDAVISI

Tablo 3 Modifiye USPHS degerlendirme kriterleri

Skor

Alpha -1
Bravo -2
Charlie-3
Alpha -1
Bravo -2
Charlie-3
Alpha -1
Bravo -2
Charlie-3
Alpha -1
Bravo -2
Charlie-3
Alpha -1
Bravo -2
Charlie-3
Alpha -1
Bravo -2

Kriterler
Anatomik form

Kenar uyumu
Kenar renklenmesi
Renk uyumu
Retansiyon kaybi

ikincil ¢lirik geligimi

Restorasyonlarin Degerlendirme Kriterleri
Restorasyonlar, onlari yopan hekim  tarafindan,
modifiye USPHS kriterlerine gére degerlendirildi.'?
Bu amagla restorasyonlarin  renk uyumlar,
anatomik formlar, kenar uyumlar, kenar renklen-
meleri, renk uyumlar, retansiyon kayiplarn ve ikin-
cil ¢irik gelisimi degerlendirildi. Restorasyonlara
Alpha, Bravo, Charlie skorlar verildi.  Alpha
mikemmel durumu ifade ederken, Bravo kabul
edilebilir bir bozulmayi géstermekte Charlie ise
restorasyonun degismesi gerekfigini ifade etmekte-
dir. Istatistiksel degerlendirme yapabilmek igin,
Alpha skoru alan restorasyonlara 1, Bravo skoru
alanlara 2 ve Charlie skoru alanlara ise 3 sayisal
degerleri verildi (Tablo 3).

Resim 46 de kabul edilebilir standartlarin disin-
da olan ve kavite sinirlaninin ttmi boyunca olus-
mus olan kenar renklenmesi bulunan ve kenar
uyumu bakimindan sond ucunun bosluga  gire-
bildigi 47 numarali disteki eski kompozit restoras-
yonun cikarilip direkt yontemle anatomik form, renk
uyumu, kenar uyumu bakimindan uygun, kenar ren-
klenmesi olmayan yenisi ile degistiriimesi Resim 47
de gosterilmistir.

Sonuclanin degerlendirlimesi amaciyla restortas-
yonlar uzun ve orta dénemli takip sireglerine gore
siniflandinldi. Bu siniflamaya gore; 2-5 il takip
sUrecinde olan resforasyonlar orta dénemli, &-10

Aciklama

Anatomik form korunmus durumda

Anatomik form bozulmus - dentin acikta degil
Anatomik form bozulmus - dentin acikta

Uyum tam, gérinur agiklik yok, sond takilmiyor
Sond hafif takiliyor fakat bir bosluga girmiyor
Sond dentinin agikta oldugu bir bosluga giriyor
Kenarlar boyunca renklesme yok

Kenarlarin %50 sinden azinda renklesme var
Kenarlarin %50 sinden fazlasinda renklesme var
Renk uyumu komsu dislere benzer 6zellikte
Uyum komsu dislerle kabul edilebilir bir farklilkta
Uyum kabul edilebilir standartlarin disinda
Restorasyon biitiin olarak agizda
Restorasyonun bir kismi dusmdis

Restorasyon agizda mevcut degil
Restorasyonun altinda ¢urik gelismemis
Restorasyonun altinda ¢urik gelismis

yil takip strecinde olan restorasyonlar uzun dénem-
li ve tum donemleri icine alan (2-10 yil] kargilashir-
malar ise fofal donem olarak isimlendirildi.

Sonuglarin istatistiksel degerlendirilmesinde ikili
karsilastirmalarda /\/\onn-\/\/hi’rney U testi, coklu
karsilastirmalarda  Kruskal-Walllis  testi - kullanildh.
Testlerin anlamlilik degeri icin  p degeri 0,05
olarak alind!.

Restorasyonlarin  yasam  émirlerinin - (survival
rate] degerlendirilmesinde, Kaplan Meier yasam
omri testi kullanildi. Yasam &mri  kriterlerinde
restorasyonlarda olusan kenar, kése ya da yizey
dizensizlikleri sonucu kiicik midahaleler (dizel-
meler ve tamirler) goren restorasyonlar igin fonksi-
yonel yasam émri hesaplanirken, higbir midahale
gérmeyen restorasyonlar icin total yasam émri
degerlendirmesi yapildi. Burada da yine p degeri
0,05 olarak alindi.

BULGULAR

Bes yillik ortalama takip stresi sonucunda direkt ve
indirekt restorasyonlar arasinda kenar renklesmesi,
kenar uyumu, renk uyumu, anafomik form, refansi-
yon kaybr ve ikincil ¢urik gelisimi agisindan
anlamli bir fark bulunmadi.

Kenar uyumlar ve anafomik form bozukluklar
icin ince grenli elmas, karbit frezler, zimpara
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diskler ve lastik frezler ile kictk duzeltmeler goren
5 adet direkt ve 3 adet indirekt restorasyon sap-
tandi. Bu verilere gore fonksiyonel yasam omri
direkt restorasyonlarda % 97.8, indirekt restoras-
yonlarda ise % 98.8 olarak hesaplanitken, total
yasam 6mri % 100 olarak hesapland.

Direkt yontemle yapilan 176 adet restorasyon-
da tim kriterler agisindan alfa skoru saptandi.
Ancak 25 adet resforasyonda kenar renklenmesi,
20 adette kenar uyumu, 5 adetinde renk uyumu ve
3 adefinde de anatomik form acisindan kabul
edilebilir olan skorlar (Bravo) elde edildi.

Indirekt olarak yapilan 209 adet restorasyonda
tum kriterler agisindan alfa skoru soptandi. Ancak
25 adetinde kenar renklenmesi, 15 adetinde
kenar uyumu, 1 adeti renk uyumu agisindan kabul
edilebilir skorlar (Bravo] gézlendi. Anatomik form
agisindan herhangi bir uyumsuzluga rastlanmad.
Orta ve uzun donemde incelenen hic bir
restorasyonda ikincil ¢Urik veya retansiyon kaybi
gézlenmedi.

Modifiye USPHS kritelerine gore orta, uzun ve
fotal dénem takip edilmis restorasyonlarin yizde
olarak performans degerleri Tablo 4 te verilmisitir.
Bu sonuglara gore direkt restorasyonlarda orta
dénemde modifiye USPHS kriteleri acisinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Dért yildan
itdbaren kenar renklenmesinde ve kenar uyumunda

Tablo 4
performans degerleri
Orta dénem
(2-5 yil)
Direkt Renk alfa % 98,7
Rest. Uyumu bravo % 1,3
Kenar alfa % 96,1
Uyumu bravo % 3,9
Kenar alfa % 92,3
Renklenmesi bravo % 7,7
Anatomik alfa % 98,7
Form bravo % 1,3
Indirekt Renk alfa % 99,5
Rest. Uyumu bravo % 0,5
Kenar alfa % 94,5
Uyumu bravo % 5,5
Kenar alfa % 92,1
Renklenmesi bravo % 7,9
Anatomik alfa % 100
Form bravo % 0
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farkliliklar gorildt ancak bu fark istafistiksel olarak
anlamli bulunmad.

Resim 46.

Resim 47.

Dénemlere gore restorasyonlarin géstermis olduklari yizde olarak

Uzun dénem Total dénem
(6-10 yil) (2-10 yil)
% 97,4 % 97,9
% 2,6 % 2,1
% 88,9 % 91,3
% 11,1 % 8,7
% 87,6 % 82,1
% 12,4 % 10,9
% 98,7 % 98,7
% 1,30 % 1,3
% 100 % 99,6
% 0 % 0,4
% 91 % 94
% 9 % 6
% 75,8 % 90
% 24,2 % 10
% 100 % 100
% 0 % 0



TARTISMA

Kompozit rezin restorasyonlarin basarli kabul
edilebilmeleri icin agizda belifli bir sire hizmet
etmis olmalan gerekir. En az 2 yil agizda kalmis
bir kompozit rezin restorasyon bir ¢ok yonden
incelenmeye hazir durumdadi. Bu ¢alismada
basari degerlerinin yiksek olmasi, 2 yil hasfa
sikayeti olmadan agizda problemsiz kalmis olan
restorasyonlarin incelenmis  olmasindan  kay-
naklandigini disinmekteyiz. Baylelikle en az 2 yil
agizda basarnyla kalabilen kompozit restorasyon-
larin orta ve uzun dénemde de islevlerini sirdire-
bilecekleri tahmin edilmektedir.

Yasam omirleri agisindan ortaya ¢ikan yiksek
yUzdeler, baglayici sistemlerin her gecen gin yenilen-
mesi, kompozit teknolojilerinin devamli gelismesi ve
hekim becerilerinin arfmasina bagla-nabilir.

Kompozit rezin restorasyonlarda iyi sonuglar
alabilmek, iyi adiz hijyenine sahip bir agizda
dogru endikasyon konmasina, hekimin el beceri-
sine, gerekli aydinlatma ve biyiime ile ¢alisilmis
olmasina, kaliteli malzemelerin  kullaniimasina,
Uretici firmalarin tavsiyelerine uyulmasina, klinikfe
en az bir tecribeli yardimer elemanin bulunmasina
bagldrr.

Resforasyona baslamadan énce gevre sert ve
yumusak dokular efraflica incelenmeli, gerekli
oklizyon kontrolu yapilmali, kavite siniflarinin nere-
den gegecegi dnceden saptanmali, zellikle direkt
kompozit rezin resforasyon yapilacaksa dis eflerinin
kanamasiz ve saglikli oldugu tespit edilmelidir. Aksi
takdirde c¢igneme sirasinda karsi dislerin tuberkl
temaslarinin tam restorasyon sininna denk gelmesi,
sagliksiz dis efleri sebebi ile kanama ve sizintilarin
olusmasi, restorasyonlarin  performanslarinda
kaginilmaz olumsuzluklar yara-tacakhr,

Indirekt kompozit rezin restorasyonlar laboratu-
arlarda hozirlandbildigi gibi - 6zel model silikonu
ve anahtarla ve elimizdeki diger malzemelerle
muayenehane sarflarinda da kolayca yapilabilirler.
Olasi kigtk vyumsuzluklar ve eksiklik gibi sorunlar
hasta basinda kolayca dizeltilebilir, loboratuara
tekrar gidip gelme, ilave bir baska seans gerekme-
si. gibi olumsuz sonuglarin énine  gegilebilir.
Fkonomik yénden de diger protetik restoratif
restorasyonlara gére  daha avantaijlidir.

Istatistiksel olarak fespit edilemese de; az
yuzeyli ve nispefen vestibilodingual boyutu dar
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olan kiguk ve orta boyutlu direkt kompozit rezin
restorasyonlarin genis hacimli restorasyonlara gére
cok daha basarli olduklar gézlenmektedir. Derin
ve genis kavitelerde, direkt restorasyonlar sirasinda
islem zamaninin uzun olmasi, matris, kama gibi
malzemelerin  kullanma  zorunlulugu, ¢alisma
sahasinin kisith, goris alaninin dar olusu, polimer
izasyon bizilmesi problemleri, dogru kontakt
yizeyi olusturma ve cilalama  sorunlar direkt
Teknigin dezovomaibn olarak karsimiza cikmak-
tadir. Bunun yani sira, gegici restorasyona gerek
olmamasi ve restorasyonun tek seansta biti-
rilebilmesi ovomaibr olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Indirekt teknikte, calisma siresinin ikiye bolin-
mesinden dolayi hasta basinda bir seansta gecen
sirenin daha az olusu, eger muayenehane
ortaminda ¢alisiliyorsa, ¢alisma ve goris alani
genis ve iyi aydinlatilmis bir ortamda dogru ofurus
pozisyonunda, model izerinde rahat bir ¢alisma,
polimerizasyon problemlerinin olmayisi, kontakt
yizey ve cilalannin ideal sekilde yopilabilmesi
avanfajlardir. Diger yandan gegici  restorasyon
hazirlama gerekliligi, titiz ve detayli bir ¢alisma
yapilmasi, ikinci bir seansa gerek duyulmasi, direkt
yonteme gore daha pahali bir uygulama olmasi
dezavantajlar olarak sayilabilir.

Arastirma yillar icinde rutin muayenehane ¢alis-
malan sirasinda yapilan kompozit rezin resforas-
yonlar Uzerinde yapildigr igin bir cok farkli kom-
pozit rezin markasi, farkli baglayici markalar, fark-
Il akiskan kompoziﬂer ve rezin simanlar kul
lanilmishir. Ayrica, genel muayene amagl rutin kon-
froller sirasinda yapilan incelemeler, restorasyonlari
yapan hekim tarafindan gergeldesfirﬂmisfir. Tom bu
degiskenlerin farkli olmasi materyaller arasindaki
karsilashirmay: zorlagtirmaktadir. Ancak bizim ¢alis-
mamizin amaci, belirlli birkag moTeryohn klinik
basanlarni karsilagtirmak degil, farkli yontemler
olan direkt ve indirekt uygulamalarin  klinik
basariya yansiyan etkilerini degerlendirmekdi.

Restorasyonlarnin  ara  yiz-kontakt iliskileri ve
direkt  yontemlerle  yapilan  restorasyonlarin
ugradigi polimerizasyon buzilmeleri USPHS kriter-
leri ile degerlendirilememektedir. Bu sebeple, direkt
ve indirekt restorasyonlar arasindaki bu defaylarin
orta ve uzun dénemde indirekt restorasyonlarin
lehinde klinik performansa etki edebilecegi
disinilmektedir.
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Istatistiksel olarak her ne kadar yontemler
arasinda anlamli farklar bulunmasa da; arastirma-
cr 25 yillik klinik tecribesi ile, kontakt yizeylerin
olusturulmasi ve cilalanmasindaki zorluklan géz
onine aldiginda indirekt restorasyonlarin klinik per-
formans olarak daha avantaili olduklarini disin-
mektedir. Ayr|c0 arasfirmacit, direkt yéntem|erde
var olan polimerizasyon bizilmesi problemleri ve
hasta basinda gecirilen uzun ¢alisma zamani da
g6z énine alindiginda, ézellikle de genis hacimli
restorasyonlar s6z konusu oldugunda indirekt yon-
temlerin daha basarlli olacagini belitmektedir.

SONUC

Modifiye USPHS kriterlerine gore incelenen calisma-
do, total dénemde (2-10 yil) arka bslgede direkt ve
indirekt kompozit rezin resforasyonlar arasinda isto-
fistiksel olarak — anlamli bir fark bulunmadi. Elde
edilen bilgiler 1siginda arka bolgede yopilan direkt
ve indirekt kompozit rezin restorasyonlar klinik
olarak orfa ve uzun dénemde basarili bulundu.

Gerekli kosullar vyerine getirildiginde, her iki
yontemin de orta ve uzun vadede basar ile uygu-
lanabilecegi gorildu. Ancak yazar, 25 yillik klinik
tecribesi ile indirekt restorasyonlarin, czellikle bir-
den fazla yizeye sahip derin ve genis resforasyon-
larda interproksimo| kenar uyum|or|m, ideal kontakt
yuzeylerini ve cilalarini olusturabilmek, polimeriza-
syon buzilmesi sorunlanni azalimak ve hasta
basinda ayni seansta ¢ok vakit harcamamak icin
daha avantajli olduklarini dusinmektedir.
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