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ÖZ
Kompozit rezinlerin 1962 yılında Bowen tarafından tanıtılmalarıyla başlayan süreçte, hastaların estetik beklentisinin 
artması ve amalgam hakkındaki endişeler kompozit rezinleri tercih edilen materyal haline getirmiştir. Kompozit re-
zinlerin estetik olması, konservatif kavite preparasyonuna imkan sağlaması ve tamir edilebilmesi avantajlarının yanı 
sıra polimerizasyon büzülmesi, fonksiyonel tüberküllerde kullanımında aşınma direncinin az olması gibi dezavantajları 
bulunmaktadır. 1960’ların başından günümüze kadar kompozit rezinler hakkında çeşitli araştırmalar yapılmış, kom-
pozit rezin materyali geliştirilmeye çalışılmıştır. Geliştirilen özellikler ve bu alanda yapılan araştırmalar ile kompozit 
rezinlerin dezavantajlarının elimine edilmesi hedeflenmiştir. Bununla birlikte literatürde kompozit  rezin ile ilgili  hem 
in vivo hem de in vitro  araştırmalar ın sayısı da artmıştır . Literatürdeki in vivo araştırmalarda hastaların yaşı, cinsiyeti 
ve incelenen toplam hasta sayısı gibi hastaya ait veriler yer almakla birlikte  kullanılan materyaller, materyallerin klinik 
değerlendirme kriterlerine ait veriler, restorasyon ömrü gibi veriler de çalışmanın değerlendirilen verileri arasında 
yer almaktadır.  Bu makalede, kompozit rezin restorasyonlar ve diğer restoratif materyaller ile ilgili literatürde yapılan 
2010 ve sonrası in vivo ve in vitro çalışmalar  derlenmiş ve bu çalışmalarda yer alan tüm veriler incelenerek  tablolar 
halinde sunulmuştur.
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ABSTRACT
In the process that started with the introduction of composite resins by Bowen in 1962, the increased aesthetic expec-
tation of patients and concerns about amalgam have made composite resins the preferred material. As well as the ad-
vantages that composite resins being aesthetic, allow for conservative cavity preparation and can be repaired, there are 
disadvantages such as polymerization shrinkage, low wear resistance in use in functional tubercles. Various researches 
have been conducted on composite resins since the early 1960s and a composite resin material has been developed. It 
is aimed to eliminate the disadvantages of composite resins with the developed properties and researches in this field. 
However, the number of both in vivo and in vitro studies on composite resin has increased in the literature. In vivo stu-
dies in the literature include patient data such as age, gender, and the total number of patients examined, and data such 
as the materials used, the data of the clinical evaluation criteria of the materials, and the restoration survival are among 
the evaluated data of the study. In this article, in vivo and in vitro studies conducted in the literature on composite resin 
restorations and other restorative materials in 2010 and later are compiled and all data in these studies are examined 
and presented in tables.
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GİRİŞ

Restoratif diş hekimliğinde diş dokularında çeşit-
li nedenlerle meydana gelen madde kaybının ona-
rılması ile diş dokularının bütünlüğünün korunup 
devamlılığının sağlanması, fonksiyon ve estetiğin 
yeniden oluşturulması amaçlanmaktadır. Bunları 
yaparken aynı zamanda kalan dokuların korunması 
önem arz eder.

Bu amaçla geliştirilen kompozit rezinler 70’lerin 
başlarından beri diş hekimliğinde kullanılmaktadır. 
Amalgamın biyouyumluluğu konusunda duyulan 
endişelerden dolayı, 90’lı yıllarda posterior dişler-
de kullanımı artış göstermiştir.1,2 Kompozit rezin-
lerin estetik olması ve preparasyon esnasında diş 
yapısından daha az madde kaldırılmasına olanak 
sağlaması gibi nedenlerle günümüzde birçok ülkede 
restorasyon/restorasyon tamir vakalarında en çok 
tercih edilen restoratif materyal durumuna gelmiş-
tir.1 Kompozit; birbiri içinde çözünmeyen farklı yapı 
ve özellikteki iki veya daha fazla maddenin fiziksel 
karışımı anlamına gelmektedir. Diş hekimliğinde kul-
lanılan kompozit rezinler, geleneksel olarak silikat 
cam partiküllerinin akrilik monomerler ile karışımı 
ve bu karışımın uygulama sonrasında polimerize ol-
ması ile oluşmaktadır.

Restoratif Diş Hekimliği’nde kompozit rezinlerin se-
çilip kullanılması, çeşitli niteliklerinin olmasını ve 
var olan içeriklerinin belli bir dengede bulunmasını 
gerektirir. Bu nitelikler; özellikle ön dişler için diş 
rengine uyumlu olmasıyken, çiğneme kuvvetlerine 
yeterli direnç gösterebilmesi de daha çok posterior 
dişler için tercih edilen niteliklerdir. Ayrıca ağız sıvı-
ları ve gıdalardan etkilenip bozulmamalı, hacimsel 
değişikliğe uğrayarak aralık oluşumuna neden olma-
malı, kavite duvarlarına adaptasyonu iyi olmalı, diş 
sert dokularına adezyonu yeterli olmalıdır. Aynı za-
manda diş eti ve periodontal dokulara karşı irritan 
olmamalı, biyouyumlu olmalıdır. Ek olarak suya karşı 
geçirgen olmamalı, ısıyı iletmemeli ve ağız içerisin-
deki ısı değişikliklerinde diş sert dokularına benzer 
şekilde hacimsel değişiklik gösterebilmelidir. İdeal 
bir kompozit rezin materyal radyoopak ve yüksek 
polimerizasyon dönüşüm derecesi ile düşük polime-
rizasyon büzülme stres değerine sahip olmalıdır. 

Kompozitlerin başlıca avantajlarını sıralayacak olur-
sak; estetik özelliği, konservatif kavite preparasyo-
nu, yalıtkan olması, düşük termal iletkenliği, univer-
sal kullanımı, diş yapısına bağlanarak iyi retansiyon 
sağlaması, düşük mikrosızıntı, minimum renklenme 
ve kalan diş dokusuna artmış destek sağlaması ile 
tamir edilebilir olmasıdır. Kompozit rezinlerin baş-
lıca dezavantajı ise polimerizasyon büzülmesine 
bağlı restorasyon ve restoratif materyal arasında 
aralık oluşumudur.  Yerleştirmesi, uygulaması amal-
gama kıyaslandığında zor ve zaman alıcıdır. Bitirme 

ve polisaj işlemleri, konturlama daha zordur. İzolas-
yon, asit, primer ve adeziv uygulanması teknik has-
sasiyet gerektirir. Yüksek okluzal stres alanlarında 
veya dişin okluzal kontaklarının tamamı kompozit 
olduğunda okluzal aşınma meydana gelir. Yüksek 
ısısal genleşme katsayısı vardır. C faktör ne kadar 
yüksekse polimerizasyon büzülmesinden etkilenme 
riski de o derece fazladır. Kompozit restorasyonlar-
da C faktörün etkisinin azaltılması için; adeziv ola-
rak dolduruculu bir bağlayıcı adeziv kullanılması, 
0,5 mm kalınlığında akışkan kompozit ve stres kırıcı 
olarak Rezin Modifiye Cam İyonomer Siman (RM-
CİS) gibi bir kaide uygulanması ile kompozitin taba-
kalar halinde yerleştirilmesi önerilmiştir. Kompozit 
restorasyonların başarısı için;  kavite derinleştikçe 
üniversal kurallar (rezistans ve retansiyon formları) 
uygulanabilir. Retansiyonu artırmak adına minenin 
pürüzlendirilmesi ve dentin bağlayıcı ajanların uy-
gun şekilde kullanımı önerilir. Mikromekanik bağ-
lantı ile rezistans formu sağlanabilir. Bu derlemede 
kompozit rezin restorasyonların klinik başarısında 
etkili olan bir çok faktör üzerine literatürde yer alan 
çalışmalar derlenerek bir değerlendirme yapılması 
amaçlanmıştır.

Kompozit Rezin Restorasyonların Klinik Başarı-
sında Etkili Olan Bazı Faktörler;

Restorasyonu yapan kişinin deneyimi, kullanılan ma-
teryalin özellikleri, oral hijyen ve oral çevrede hasta-
ya bağlı farklılıklar, restorasyonun yeri ve büyüklüğü 
gibi unsurlar restorasyonun ömrünü etkileyen un-
surlardan bazılarıdır. Kompozit rezin restorasyonla-
rın klinik başarısında etkili olan diğer faktörler aşa-
ğıda detaylı bir şekilde yazılmıştır.

•	 Hastayla İlgili Faktörler

Hastanın sosyoekonomik durumu restorasyonun 
ağızda kalma süresinde önemli bir belirleyicidir. Sos-
yoekonomik durumu daha düşük olan hastalarda 
restorasyonun başarısız olma ihtimalinin daha yük-
sek olduğu rapor edilmiştir.3 Yüksek çürük riskine 
(YÇ) sahip kişilerde restorasyon başarısızlık riskinin 
daha fazla olduğu4  gözlenmiştir. 6 yıllık prospektif 
randomize bir çalışmada Pallesen ve ark. 5 tekrarla-
yan çürük lezyonlarının %63’nün yüksek çürük risk  
grubunda olduğunu bildirmiştir. Literatürde resto-
rasyon başarısını etkileyen major faktörlerin çürük 
riski ve bruksizm  olduğunu bildiren çalışmalar mev-
cuttur.4,6,7

Ravasini ve ark. 8 yaptıkları 20 yıllık retrospektif ça-
lışma sonucunda; sigara içenlerde başarısızlık riski-
nin 2 kat fazla olduğu, O’Leary plak indeksinde <%10 
aralığındaki hastaların ve Sınıf I restorasyonların ise 
daha düşük başarısızlık oranı gösterdiği kaydedil-
miştir. Anterior dişler üzerine yapılan bir çalışmada 
ise başarısızlığın ana faktörlerinin  sigara içilmesi, 
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içecek tüketimi, bruksizm, kserostomia ve düşük çü-
rük direnci olduğu bildirilmiştir.9 Çürüksüz servikal 
lezyonlar üzerinde yapılan bir çalışmada ise has-
tanın sigara tüketimi ve kullanılan adeziv sistemin 
kompozit performansını etkilemediği belirtilmiştir.10 
Hastanın yaşının artmasıyla birlikte restorasyonlar 
da çeşitli nedenlerden dolayı olumsuz etkilenebil-
mektedir.  65 yaş üstü başarısızlık oranı %10 olan 
bir çalışmada, çocuklardaki restorasyonların başarı-
sızlık oranı %4 olarak kaydedilmiştir.11

•	 Restore Edilen Diş İle İlgili Faktörler

Diş tipinin restorasyonun başarısına etkisi konusun-
da tutarsız bulgular söz konusudur. Bazı çalışmalar-
da premolar dişlere yerleştirilen restorasyonların 
molar dişlerdeki restorasyonlardan önemli ölçüde 
ağızda kalma süresinin daha fazla olduğu bildiril-
miştir.12 Bunun nedeni olarak molar restorasyonun 
premolardaki restorasyonla karşılaştırıldığında 
daha büyük okluzal kuvvetlere maruz kalması dü-
şünülebilir. Ayrıca molar dişleri restore ederken ça-
lışma alanına erişimin az olması da bir başka neden 
olarak sayılabilir.13 Lempel ve ark. 14 ise diş tipinin 
restorasyon ömrüne/kalitesine anlamlı etkisi olma-
dığını göstermişlerdir. Namgung ve ark. 13 çürüksüz 
servikal restorasyonlar üzerinde yaptığı retrospek-
tif çalışmada anterior ve molar dişlerin ağızda kal-
ma süreleri anlamlı derecede farklılık göstermiştir 
(a:11,2±0,9 m:8±1,5). Bu sonuç diş esnemesine ne-
den olan okluzal kuvvetlere bağlanabilir. Başka bir 
çalışmada ise sekiz yılın sonunda anterior dişlerdeki 
kompozit rezin restorasyonlarda AFR (yıllık başarı-
sızlık oranı) daha fazla bulunmuştur.15  Aynı çalışma-
da dişin bulunduğu yerin, okluzal risk faktörlerinin 
restorasyonun ağızda kalma süresini etkilediği belir-
tilmiştir. Molar dişlerdeki MOD restorasyonların bu 
alandaki yük fazlalığı ve restorasyonun genişlemesi 
nedeniyle dayanıklılık bakımından zayıf olduğu gö-
rülmüştür.16 YÇ taşıyan çocuklardaki süt dişlerinde 
yapılan retrospektif çalışmada restore edilen yüzey 
sayısı, zayıf biyofilm kontrolü ve pulpa tedavisi gör-
müş olmanın erken çocukluk çağı çürüğü (EÇÇ) olan 
hastalardaki kompozitlerin ağızda kalma süresini 
etkilediği gösterilmiştir.17 Kök kanal tedavisi (KKT) 
yapılmış dişler, vital dişlerden farklı biyomekanik 
ve nöroreseptif davranışlar sergiler. KKT’li dişle-
rin prognozu doğru restoratif tekniğin seçimine ve 
çiğneme kuvvetlerine bağlıdır.  KKT yapılmış dişler 
konservatif olarak veya madde kaybı fazla ise prote-
tik olarak restore edilebilir. Uygun restorasyon ile iç 
streslerin minimuma indirilebileceği bildirilmiştir.18 
KKT yapılan dişlerdeki restorasyonda kullanılacak 
‘en iyi’protokolün ve materyalin seçimi ise; kalan diş 
dokusunun miktarına, periodontal duruma, yapıla-
cak restorasyonların sayısına, koronal ve kök mor-
folojisine, statik ve dinamik oklüzal temaslara, ağız 

hijyeni, çürük riski, maliyet ve hastanın sağlık koşul-
larına göre değişmektedir.19 KKT ve hareketli bölüm-
lü protez (HBP) kullanımı yenilenen restorasyonlar 
için daha yüksek başarısızlık riski ile ilişkilendiril-
miştir.20 

•	 Oklüzyon

Ağız içi muayene edilirken okluzyonu iyi değerlen-
dirmek gerekir. Dişlerde var olan kırıklar, çatlaklar, 
aşınmış yüzeyler okluzal ilişkiyle ilgili önemli un-
surlardır. Dişlerin konumuna göre aşınma farklılık 
gösterir. Örneğin molar dişler premolar dişlerden 
daha çok aşınırken, molar dişlerin distal bölgesi de 
mezial kısmından daha fazla aşınmaktadır. Hastada 
var olan bruksizm gibi parafonksiyonel alışkanlıklar 
da kompozit rezinin ve dişin aşınma hızını etkiler.21 
Restorasyonun gelen kuvvetlere karşı direncini art-
tırmak amacıyla kompozit rezin restorasyona fiber 
post yerleştirilebilir. Böylece restore edilen dişin 
okluzal yükleri absorbe etme yeteneği geliştirilerek 
direnci arttırılmış olur. Fiber post yerleştirilmesi 
aynı zamanda daha az kaspal sapmaya neden ola-
cağından diş-restorasyon ara yüzünde boşluk ve bu 
boşluk nedeniyle oluşacak marjinal sızıntı olasılığını 
azaltır. Ayrıca minimum 3 yıl içerisinde tüm kaspları 
kaplayacak restorasyon ile değiştirilmesi beklenme-
yen posterior dişlerin direkt restorasyonu esnasında 
fiber post yerleştirilmesinin tercih edilebileceği bil-
dirilmiştir.22 Bu şekilde restorasyon ömrü ve kalitesi-
nin artırılması amaçlanmaktadır.

•	 Adeziv Sistem ve Kompozit Uygulama Yön-
temi

Kompozit rezinin diş sert dokularına bağlanabil-
mesi dental adezivler aracılığıyla olmaktadır. Bu 
bağlanma, mikromekanik adezyona dayanmakta-
dır. Adeziv sistemin etkisi sadece kullanılan mater-
yalin kimyasına değil, aynı zamanda farklı adeziv 
sistemlerin diş yapılarında meydana getirdiği de-
ğişikliklerin bilinmesine ve uygun kullanıma bağlı 
olarak değişmektedir.23 Tek şişe self etch adezivler 
yüksek konsantrasyonda çözücü içerdiklerinden, bu 
sistemlerde yeterli kalınlıkta rezin tabakası elde et-
mek ve artık çözücüyü ortamdan uzaklaştırmak ol-
dukça zordur. Aynı zamanda, yüksek orandaki çözücü 
içeriği ara yüzde su ağacı oluşumuna sebep olabilir.24 
Adeziv tabakasında su varlığı sonucunda ise zaman 
içerisinde polimer ağı şişer, yumuşar ve rezin zayıf-
lar.25 Yakın dönemde yapılan bir çalışmada; 2 aşama-
lı etch and rinse ve 1 aşamalı self etch kullanılarak 
yapılan restorasyonlarda, 3 aşamalı etch and rinse 
ve 2 aşamalı self etch uygulanan restorasyonlardan 
daha fazla başarısızlık yüzdesi olduğu belirtilmiştir.26 
Benzer şekilde Mahn ve ark. 27 yaptığı sistematik bir 
derlemenin (1955-2012) güncellemesinde ise 2 aşa-
malı self etch ve 3 aşamalı etch and rinse sistemleri-
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nin tek aşamalı self etch’e tercih edilmesi sonucuna 
ulaşılmıştır. Adeziv sistemlerde su yerine etanol kul-
lanıldığında hidrofobik monomerlerin dentine infilt-
re olabildiği, böylece hibrit tabakanın hidrofobik bir 
yapıya dönüşmesi sağlanarak daha stabil hale geldiği 
bildirilmiştir. Ayrıca etanol, çürük dentin yüzeyinden 
suyun uzaklaşmasını sağlayarak su varlığında aktif 
olan MMP(Matriks metalloproteinaz) enzimlerinin 
inaktif hale gelmesine sebep olur. Buna dayanarak 
etanolün çürük dentinde bağlanmayı geliştirdiğini 
ileri süren çalışmalar mevcuttur.28 

•	 Hekimin Yeteneği ve Tecrübesi

Hekimin bilgi birikimi ve tecrübesi, restorasyon ba-
şarısı ve ömründe belirleyici faktörlerdendir. Her ne 
kadar diş hekimliği öğrencileri tarafından yapılan 
posterior restorasyonların ortalama yıllık başarı-
sızlık oranı (AFR) kabul edilebilir bulunsa da, de-
neyimsiz hekimlerin yaptığı restorasyonların yıllık 
başarısızlık oranı (%1,7-2,8)29 deneyimli hekimle-
rinkine (%1-1,5)16 kıyasla daha fazla bulunmuştur. 
Hekimin diş dokularına zarar vermeden çürük 
bölgeyi ayırt ederek sadece yumuşak çürük kısmını 
uzaklaştırması büyük önem arz etmektedir. Bu 
konuda derin çürüklü dişlerde çürüğün temizlen-
mesi hakkında çeşitli görüşler ileri sürülmüştür. Ca-
sagrande ve ark. 30 yaptığı retrospektif bir çalışmada 
“Total Çürük Uzaklaştırma” (complete caries remo-
ve-CCR), “Selektif Çürük Uzaklaştırma” (selektive 
caries remove-SCR) ile karşılaştırıldığında, total çü-
rük uzaklaştırma daha fazla pulpa maruziyetine ne-
den olduğundan, CCR uygulanan dişlerde daha fazla 
pulpa expozu gözlenmiştir. Pulpa için daha zararlı 
olduğu belirtilse de restorasyon ömrü bakımından 
SCR/CCR benzer bulunmuş ve Cox analizinde çürük 
kaldırma tipinin restorasyonun ağızda kalma süresi-
ni etkilemediği gösterilmiştir. Çürük kaldırma esna-
sında meydana gelen pulpa maruziyetini uzun süre 
sonunda daha düşük başarı oranı ile ilişkilendiren 
çalışmalar mevcuttur.31 10 yıl takip süreli bir çalış-
mada ise pulpal duvarda bırakılmış çürüğün üzerine 
yapılan adeziv restorasyonun, lezyonun ilerlemesini 
durdurabildiği belirtilmiştir.32  Restorasyon başarısı-
nı dolayısıyla ömrünü etkileyen bu faktörlere dikkat 
edildiği takdirde hasta memnuniyetini sağlayan ideal 
restorasyonlara ulaşılabilir. Prospektif ve retrospek-
tif kohort çalışmaları içeren derlemede tedavi proto-
kolüne uyulduğu takdirde, kompozit rezin restoras-
yonların ömrü 15 yıldan fazla olarak belirtilmiştir.9

Diş renginde restorasyon için hastanın istekleri, bek-
lentisi, özgüveni, hastaya yeni estetik tercihler su-
nulması önemlidir.33 Diş hekiminin seçimi de birçok 
faktöre bağlıdır; endikasyon alanı, kullanımı, cilalan-
ması, fiyatı, uzun ömürlülüğü gibi. Olumsuz özellik-
leri azaltmak ve materyali geliştirme adına üreticiler 
doldurucuların, bağlantı ajanlarının ve matriks kom-

ponentlerinin boyutunu, türünü ve içeriğini sürekli 
değiştirmektedirler. Bu değişimlere bağlı olarak kul-
lanımları ve optik özellikleri gelişirken34, aşınma ve 
kırılma dirençleri artmaktadır.35-37 Anterior dişlerde 
doğru renk eşleşmesinin sağlanması ve polisajlana-
bilirlik önemli olduğundan pürüzsüzlüğü sağlamak 
için küçük doldurucu partiküller barındıran kom-
pozit rezinler tercih edilir. Ancak bu özellik aynı 
zamanda materyalin kırılma dayanımının ve elas-
tisite modülünün azalması anlamına gelmektedir. 
Posterior dişlere uygulanacak kompozit rezinlerde 
ise aşınma direnci ve kırılma dayanımının yüksek 
olması istenmektedir. 1980’lerde tanıtılan mikrofil 
kompozit rezinler, renk ve cilalanabilirlik bakımın-
dan tatmin edici olmasına rağmen posteriorda kulla-
nılacak kadar dayanıklı değillerdi. Mikrofil kompozit 
rezinler, sınıf III ve sınıf V labial veneerler ile okluz-
yonun ayarlanıp kontrol edilebildiği küçük sınıf IV 
kavitelerde daha başarılı olabilir. Mikrofil kompozit 
rezinleri ince kompakt dolduruculu olarak tanımla-
nan, yüksek dolduruculu ve daha büyük partiküller 
içeren posterior dişlere uygulanmak üzere geliştiri-
len kompozit rezinler takip etmiştir. Böylece meka-
nik özellikler iyileştirilmeye çalışılmıştır. 1996’da 
akışkan kompozitin üretimini takiben 1997’de tepi-
lebilir kompozitler üretilmiştir. 1998’de fiber ilave 
edilen kompozitler, iyon salabilen kompozitler ve 
ormoserler üretilmiştir. Ormoser kelimesi; organik 
modifiye seramik sözcüklerinin ilk hecelerinden olu-
şur. Aşınma hızı düşük olarak bildirilmiştir.38 Estetik 
yönden iyi ve manipülasyonları kolay, polimerizas-
yon büzülmesi ise azaltılmış kompozitlerdir. Bunları 
2002’de nanofil kompozit rezinler takip etmiştir. Na-
nofil kompozit rezinler, dağılmış halde bulunan dol-
durucu partiküllerin (5-75 nm) ve silan infiltre edil-
miş tamamlanmamış pöröziteli kümenin (~1.3 μm) 
kombinasyonudur; bunlar kompozit rezin matriksi 
ile birleştirilir ve nano kümeler olarak adlandırılır. 
Nano kümelerdeki ve boşluklardaki internal pörözi-
telere silan infiltre edildiğinde, iç içe geçmiş kompo-
zit yapısı oluşturan birbirine bağlı bir yapı oluştuğu 
bildirildi. Bu yapının mekanik özellikleri diğer kom-
pozit rezinlere kıyasla daha iyidir.39 Teknolojinin 
gelişmesiyle birlikte kompozit rezinlerin kimyasal 
bileşimi de değişmiştir. Daha düşük büzülme ora-
nı, yüksek reaktivite ve biyouyumlu kompozit rezin 
üretmek amacıyla yeni bir katyonik halka açma mo-
nomer sistemi geliştirildi.40

Çeşitli türdeki kompozitler başlıca doldurucu sevi-
yesi, partikül malzemesi, matriks özellikleri ve mor-
folojideki farklılıklar gibi farklı niteliklere sahiptir.41 
Farklı yapıda olan kompozitlerden bulk-fill kompo-
zit rezinler, posterior dişlerdeki kavitelere 1 kerede 
4/5mm olacak şekilde yerleştirilerek restoratif pro-
sedürün kolaylaştırılması amaçlanmıştır.42,43 5 mm 
derinliğe kadar ışığın iletilmesi adına daha translu-
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sent yapıdadırlar. Fotoinitiatörleri daha reaktiftir. 
Polimerizasyon reaksiyonunun modülatör görevini 
yapan monomerler ihtiva eder ki bu sayede polimeri-
zasyon büzülmesinin düşürülmesi amaçlanmıştır.44,45 
İki tür bulk fill kompozit rezin bulunmaktadır: 

1) Akışkan bulk-fill kompozitler; mikrohibrit/nano-
hibrit kompozitlerden daha düşük doldurucu oranı-
na sahiptirler ve genelde liner/baz olarak kullanılır-
lar. 

2) Full body bulk-fill rezin kompozitler ise tek tabaka 
olarak kullanılabilirler. 

Yüksek oranda inorganik doldurucu içerdiklerinden, 
çiğneme yükünün fazla olduğu yerlerde tercih edi-
lebilir.46 Pallasen ve ark. 47 yaptığı çalışmada 27 yıl 
sonunda bulk-fill tekniğiyle yapılmış kimyasal sert-
leşen restorasyonların başarısızlık oranı, ışıkla sert-
leşen kompozitle yapılan restorasyonlardan daha 
az bulunmuştur. Siloksan ve oksirandan oluşan silo-
ranlar ise; renklenme ve polimerizasyon büzülmesi 
azaltılmış fakat translusentlikleri düşük olduğundan 
posteriorda kullanımı sınırlı olan kompozitlerdir.

Kompozit rezin restorasyonlarda genel olarak başlı-
ca başarısızlık nedenleri polimerizasyon büzülmesi, 
kenar sızıntısı, aşınma, postoperatif hassasiyet, renk-
lenme, sekonder çürük oluşumu ve kırık oluşumudur. 
Literatürde posterior kompozitlerde en sık görülen 
başarısızlık nedenlerinin sekonder çürükler, kırıklar, 
marjinal eksiklikler ve aşınma olduğunu belirten 
çeşitli çalışmalar mevcuttur.48,49 Diş hekimliğinde kul-
lanılan kompozitlerin hacimsel büzülme oranı %2-6 
arasında değişmektedir.50 Monomerlerin polimer ya-
pıya dönüşmeden önceki moleküller arası mesafele-
ri 0,3-0,4 nanometre iken, polimer haline geçtikten 
sonra bu mesafe, moleküller arasında kovalent bağ-
ların oluşumu ile 0,15 nm’ye düşer. Bu olay polime-
rizasyon büzülmesi olarak adlandırılır. Büzülmenin 
büyüklüğü; kompozitin doldurucu miktarı, konver-
siyon derecesi, kullanılan teknik ve rezin matriks 
formülasyonuna bağlı olarak değişiklik göstermek-
tedir. Doldurucu hacmi sabit (%56.7) olan bir rezin 
içeriğinde doldurucu büyüklüğü ve geometrisindeki 
değişikliklerin dönüşüm derecesinde %48-61 
aralığında değişim meydana getirdiği bildirilmiştir.51 
Polimerizasyon büzülmesi sonucunda restorasyon 
ile çevresindeki diş dokuları arasında yer alan ade-
ziv arayüzde stres meydana gelir. Bunun neticesi ola-
rak sekonder çürükler, marjinal sızıntı, postoperatif 
hassasiyet oluşabilir. Ekseriyetle sınıf II restorasyon-
larda rastlanan bu sorunu azaltmak için polimerizas-
yon büzülmesine etkili olduğu düşünülen faktörler 
üzerinde çalışılmıştır. Kavite türü, restoratif mater-
yalin yapısı, polimerizasyon ve yerleştirme tekniği52 

konularına yönelik çalışmalar yapılmış ve akışkan 
materyal kullanımı53, rezinin tabakalı olarak yerleş-
tirilmesi, alternatif ışık uygulama protokolleri54 gibi 

birçok yöntem üzerinde çalışılmıştır. Tabakalama 
yöntemleri arasından polimerizasyon stresini, boş-
luk oluşumunu önlemek ve mekanik özelliklerinin 
iyileştirilmesi adına inkremental tabakalama tekniği 
önerilir.55 Kompoziti tabakalı yerleştirdiğimiz takdir-
de, polimerizasyon sırasında kavite duvarları ile mi-
nimum temas ile daha küçük hacimlerde kompozit 
yerleştirilerek büzülme oranında azalma sağlanması 
ve her bir tabakanın büzülmesinin diğer tabaka tara-
fından kompanse edilmesi neticesinde büzülme stre-
si önemli ölçüde azalmıştır.56 Uygulanan ışığın resto-
rasyonun tüm yüzeylerine eşit yayılımı ile homojen 
bir polimerizasyon sağlanması istenmektedir. Fakat 
bulk tekniğiyle yerleştirilen restorasyonların ser-
vikallerindeki sertlik değeri, okluzalde ölçülen de-
ğere kıyasla daha düşük bulunmuştur. İnkremental 
teknikle yerleştirilen restorasyonlarda ise anlamlı 
farklılık bulunmamıştır.57 Kompozit rezin restoras-
yonun sızdırmazlığı materyalin kimyasal bileşimine, 
kullanılan adeziv sistemin tipi ve bağlanma gücüne 
bağlı olarak değişmektedir.58 Adeziv bağlantıda mey-
dana gelen gerilmeler doku bağlanma dayanımını 
aştığı takdirde restorasyon tabanından ayrılarak 
marjinal bütünlüğü bozar.59 Sınıf II restorasyonların 
servikalinde görülen boşluk oluşumunu azaltmak 
için dikdörtgen kavite preparasyonu yerine küresel 
preparasyon önerilmiştir.60 Işıkla polimerizasyon 
sırasında büzülme vektörlerini kavite duvarlarına 
doğru yönlendirme amacıyla ışık yansıtıcı kama ve 
şeffaf matriks kullanımı tavsiye edilmiştir.61 Fakat 
diş ve kompozit arasında iyi bir bağlantı elde edildiği 
takdirde büzülmenin bağlanma yüzeylerine yakın bir 
merkeze yöneleceğini, bu sayede büzülme stresinin 
zararlı etkilerinin azalacağını bildiren çalışmalar da 
mevcuttur.62 Literatürde şeffaf bantların kenar uyu-
mu konusunda metal matrikslere kıyasla herhangi 
bir avantajının olmadığını bildiren çalışmalar da 
mevcuttur.63 Kompozit rezin restorasyonların her 
aşaması gibi bitim işlemleri de önem arz etmektedir. 
Öyle ki, posterior kompozit rezin restorasyonların 
başlangıç çatlamasına neden olarak bitirme işlem-
lerini gösteren çalışmalar mevcuttur.64 Kuru şekilde 
yapılan polisaj, ‘beyaz bir çizgi’ oluşturarak kenar 
boşluğunun altındaki kompozit tozu süpürür. Sulu ve 
yavaş hızda polisajın tercih edilmelidir. Yavaş hızda 
polisaj da yüksek hızda yapılan polisajdan daha pü-
rüzsüz sonuç verir.

Gönülol ve ark. 65 yaptığı çalışmada plak akü-
mülasyonu ve hasta alışkanlıklarının sekonder 
çürük oluşumunda önemli belirleyiciler olduğunu 
kaydetmişlerdir. Sınıf II restorasyonlarda yapılan 
meta-analiz sonucunda marjinal çürüklerin 
minimum 2 yıl sonra gözlenebildiği bildirilmiştir.2 
Kuper ve ark. 66 yaptığı çalışmada restorasyonların 
servikal sınırının genişlemesi ile sekonder çürük pre-
valansı arasında ilişki olmadığı bulunmuştur. İndirek 
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restorasyonlarda sekonder çürük insidansının düşük 
olması,  20 yıl takip periyodu süresince değişmeden 
kalan marjinal bütünlükle ilişkili bulunmuştur.8 Mik-
romorfolojik incelemede marjinal boşluklar resto-
rasyonun ilk yılında yarısından fazlasında görülmüş 
ve bu oran hızla artmışken, 29 yıl sonunda fazla de-
ğişmemiştir. Marjinal kırıklar, boşluklar ve negatif 
çıkıntıların sekonder çürüğe katkıda bulunmadığı 
bildirilmiştir.67 Bu sonuç, negatif kenarların varlığın-
da bile çiğneme ve ısırmaya bağlı aşındırıcı kuvvetle-
rin (diş-diş teması) çiğneme dengesine, periodontal 
rejenerasyona, fizyolojik plak kontrolüne katkıda 
bulunması ile açıklanabilir. Kompozit rezin resto-
rasyonlarda sık görülen bir diğer başarısızlık ne-
deni kırık oluşumudur. Hasta yaşı ve restore edilen 
yüzey sayısı kırık oluşumunu etkileyen faktörlerdir. 
55-96 yaş aralığındaki hastalarda materyalin kom-
pozit/amalgam olmasına bakılmaksızın, 18-54 yaş 
aralığındaki hastalara kıyasla daha fazla kırık oluşu-
mu tespit edilmiştir.68 Bunu önlemek adına kompo-
zit rezinler geliştirilmeye devam edilmektedir. Son 
yıllarda bileşik karışıma dahil edilmiş bir benzoil 
peroksit katalizörü olan TEGDMA monomeri ve N, 
N-dihidroksietil-p-toluidin (DHEPT) amin hızlandı-
rıcısının (her ikisi de bir iyileştirici ajan olarak) PUF 
(Poly Urea-Formaldehyde) mikro kapsülleri ile kendi 
kendini iyileştiren kompozitler (SHDC) geliştirilmiş-
tir. Bileşik kırık sonrası mikrokapsül kullanılan bir 
çalışmada kendi kendini iyileştirme ve kırılma da-
yanımının geri kazanımı %6569 olarak bildirilirken, 
bir diğer çalışmada kırık sonrası kompozit rezinler-
de iyileşme %25-80 olarak rapor edilmiştir.70 Kendi 
kendini iyileştirme sistemleri, çatlak inhibisyonu ve 
kendiliğinden onarım için umut vericidir. Literatürde 
restorasyonlarda kırık oluşumunu restorasyon altına 
yerleştirilen kaide/astar ile ilişkilendiren çalışmalar 
da mevcuttur. Uzun dönem çalışmalarda kaide/asta-
rın kullanıldığı restorasyonlarda nispeten daha fazla 
kırık oluşumu tespit edilmişken71 astarsız kompozit 
restorasyonlarda daha az kırık rapor edilmiştir.72 
Akışkan kompozit rezinlerin doldurucu oranlarının 
düşük olmasına bağlı olarak daha fazla ekzotermik 
reaksiyon gösterdikleri dolayısıyla polimerizas-
yon sırasında daha fazla ısı artışı meydana geldiği 
bildirilmiştir.73 Akışkan kompozit rezinlerin elastik 
modülünün düşük olmasından dolayı stresi absorbe 
edeceği fikrine dayanılarak snowplow tekniği geliş-
tirilmiştir. “Posterior class II kompozit restorasyon-
ların gingival basamağına 0,25 mm akıcı kompozitle 
kaide yapılması” şeklinde olan snowplow tekniğinin 
kullanıldığı ve 4 yıl takip edildiği retrospektif çalış-
mada ise akışkan kompozit kullanımının posterior-
daki kompozit restorasyonların ağızda kalma süresi-
ni etkilemediği rapor edilmiştir.74

 Tanner ve ark. 75 hasta yaşı ve restore edilen yü-
zey sayısının anatomik form üzerinde önemli etki-

ye sahip olduğunu, marjinal renk bozulmasını et-
kilediğini ve büyük restorasyonların daha yüksek 
AFR’ye sahip olduğunu bildirmişlerdir. Pallesen ve 
Dijken 7 ’in yaptığı 30 yıllık retrospektif çalışma so-
nucunda posterior kompozitlerde ana klinik prob-
lemin okluzal aşınmadan dolayı anatomik formun 
kaybedilmesi olduğu belirtilmiştir. Ağız ortamında, 
restoratif materyalin yüzeyinin bozulması ve boya 
maddelerinin emilimi rengin bozulmasına neden 
olabilir. Renk değişimi rezin matriksin içeriği ile de 
ilişkili olabilir. Düşük miktarda TEGDMA varlığı su 
alımını ve dolayısıyla boya çözeltisinin emilmesiyle 
renk değişimini sınırlayabilir.76 Başlangıçta restore 
edilen yüzey sayısı, sonrasında restorasyonun başa-
rısızlığını tahmin etmede yardımcı olabilir. Opdam77’ 
a göre restore edilen yüzey sayısı restorasyon öm-
ründe major rol oynar. Anterior dişlerde nanofil ve 
mikrohibrit kompozitlerin kullanıldığı bir çalışmada 
ise restorasyon büyüklüğü ve tipi, sigara kullanımı 
ve bruksizmin restorasyon bozulmasında etkili ol-
madığı bununla birlikte çay, kahve ve kola tüketimi-
nin nanodolduruculu restorasyonun renk uyumunu 
doğrudan etkilediği kaydedilmiştir.78 Uzun dönem 
bakıldığında kullanılan kompozit tipinin restoras-
yon ömründe temel etken olmadığı gözlenmiştir.4,49 
Posteriorda  indirek kompozitler üzerinde yapılan, 
20 yıl takip süreli retrospektif çalışmada ise resto-
rasyon ömründe “çürük riskinin” ana rol oynadığı 
belirtilmiştir.8 Restorasyon ömrünün uzun olması, 
restorasyonun en önemli başarı parametrelerinden 
biridir. Böylelikle hasta memnuniyeti artar, yenile-
me/tamir aşamaları elimine edilmiş olur ki ekono-
mik açıdan da olumlu bir katkısı mevcuttur. Başarı-
sız olan restorasyonların tedavisinde çeşitli tedavi 
protokolleri bulunmaktadır. Defektin büyüklüğüne 
göre restorasyon takip edilebilir veya tamir, değişim, 
parlatma işlemi uygulanır.80 Restorasyonun her de-
ğiştirilme sürecinde kavite preparasyonunda 0,2-0,6 
mm büyüme meydana geldiği belirtilmiştir.80 Fakat 
yine de restorasyonların çeşitli nedenlerle değişti-
rilmesi diş hekimleri tarafından yapılan tedavilerin 
yarısını oluşturmaktadır.81 300.000’den fazla hastayı 
kapsayan bir kohort çalışmada, posterior amalgam 
ve kompozit rezin restorasyonların 5 yıl sonunda 
ağızda kalma olasılığının  %90’dan fazla iken  has-
talar diş hekimini değiştirdiği takdirde bu oranın 
%60’a düştüğü rapor edilmiştir.82 Daha çok kırık se-
bebiyle yapılmakta olan restorasyon tamirlerinde, 
orijinal restorasyonun kalan kısımlarının onarılan 
kısımdan daha yüksek başarı oranı gösterdiği bulun-
muştur.20 Ayrıca tamir, restorasyonun tamamen de-
ğiştirilmesinden daha kabul edilebilir, hızlı ve daha 
ekonomik bir yöntemdir. Yenilenen kompozit rezin 
restorasyonların ortalama 6 yıl ömrünün olduğunu 
belirten çalışmada, en kısa restorasyon ömrü sınıf 
II restorasyonlarda gözlenirken; en uzun ömürlü 
restorasyon türünün sınıf III restorasyonlar olduğu 
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bildirilmiştir.1 Tamir gerektiren durumlarda resto-
rasyonun kalan kısmı ile eklenecek kompozit rezin 
arasındaki bağın iyileştirilmesi amacıyla yüzey pü-
rüzlendirmesi önerilir. Eski kompozit rezin restoras-
yonda yapılan yüzey işlemi ile tükürük ile değişmiş 
yüzeysel tabakayı uzaklaştırmak ve yüzey düzen-
sizlikleri oluşturarak yüzey alanını artırmak amaç-
lanır.83 Yüzeyi pürüzlendirmede elmas frez veya air 
abrazyonla mekanik pürüzlendirme, kumlama ile 
mekanokimyasal pürüzlendirme veya fosforik asit 
gibi asitlerle kimyasal pürüzlendirme yapılabilir.84 
Şayet tamir edilecek kompozit materyalin içeriği bi-
linmiyor ise fosforik asit, kumlama (alüminyum ok-
sit), silan ve adeziv sistemlerin kullanımı önerilir.85 

Yüzeyi pürüzlendirmede elmas frez ve kumlamanın 
en yüksek bağlanma dayanımı gösterdiği belirtilmiş-
tir.86 Adeziv sistemlerden ise self etch sistemler kul-
lanıldığında tamirde en yüksek bağlanma dayanımı 
elde edilmiştir.87 Tamir sonucu elde edilen bağlanma 
dayanımının 18 MPa’dan fazla olması istenmekte-
dir.88 Literatürde kompozit rezin tamirinde silan ve 
self etch adezivlerin kullanılmamasını öneren çalış-
malar da mevcuttur.89

Restorasyonun başarısızlığı kapladığı yüzey sayısı 
ile dikkate değer şekilde ilişkilidir. İnterkaspal me-
safenin ¼’ünden fazla genişlikte olan MOD preparas-
yonların kırılma direncinin önemli ölçüde azaldığını 
belirten çalışmalar mevcuttur.90 Universal kompozit-
lerle yapılan çalışmada anterior dişlerde restore edi-
len yüzey sayısının ağızda kalma süresi üzerine an-
lamlı etkisi bulunmazken, posterior dişlerde dikkate 
değer şekilde anlamlı bulunmuştur. Dört veya daha 
fazla yüzey içeren restorasyonun başarısızlık riski; 
tek yüzlü restorasyonlardan 11 kat, 2/3 yüzlü res-
torasyonlardan 2 kat fazla bulunmuştur.91 Bir başka 
çalışmada ise dört veya daha fazla yüzey içeren res-
torasyonlar, tek yüzlü restorasyonlardan 4 kez daha 
fazla başarısızlığa eğilimli bulunmuştur.11 

Kompozit çeşitlerinden biri olan mikrohibrit kom-
pozitlerden dördü ile yapılan çalışmada 10 yılın 
sonunda elde edilen bulgulara göre; Renew kom-
pozit rezinin (Bisco Inc., Schaumburg, II, USA) daha 
düşük kırılma dayanımına sahip olduğu bunun ne-
deninin de daha düşük doldurucu hacmiyle ilişki-
li olan düşük elastisite modülünden dolayı olduğu 
söylenebilir. Gradia kompozit rezin materyali (GC 
America, Inc., Alsip, II, USA) renk eşleşmesinde en 
fazla değişiklik gösteren mikrohibrit kompozit re-
zin olmuştur. Bu durum, rengin değişmesine neden 
olabilecek ortalama partikül büyüklüğünün daha 
büyük olması ile açıklanabilir.14 Ayrıca, reaksiyona 
girmemiş matriks monomerlerinin, fotoinitiatör ve 
koinitiatörlerin miktarı da kompozitin renginin bo-
zulmasında önemli bir etkiye sahiptir. Malzemenin 
türünden bağımsız olarak, üç yüzlü kompozit resto-
rasyonda anlamlı derecede daha fazla marjinal renk 

değişimi ve anatomik form eksiklikleri bulunmuş-
tur. Bu durum, aşındırıcılara maruz kalan ve madde 
kaybına yol açan kompozit yüzeyinin fazla olması 
ile açıklanabilir. Borgia ve ark. 92  yaptığı çalışma-
da, mikrohibrit restorasyonlarla karşılaştırıldığın-
da klinik olarak nanofil ve mikrofil restorasyonlar 
benzer ve mikrohibrit restorasyonlardan daha ba-
şarılı bulunmuştur fakat bu fark anlamlı değilken; 
mikrofil kompozit rezin anlamlı şekilde daha uzun 
ömürlü bulunmuştur. Anterior dişlerde yapılan bir 
çalışmada ise mikrohibrit kompozitle yapılan res-
torasyonlarda nanofil kompozitle yapılandan 3,7 
kat daha sık kırılma görülmüştür. Nanofil kompozit 
kullanılan restorasyonlarda ise renk uyumsuzluğu 
8,3 kat daha fazla gözlenmiştir.78 Nanofil kompozit 
rezinler dayanıklılığı ve azaltılmış polimerizasyon 
büzülmesi nedeniyle genellikle geniş posterior res-
torasyonlarda tercih edilir.41 Sınıf II restorasyonlarda 
yapılan bir çalışmada retansiyon ve marjinal adap-
tasyon bakımından nanohibrit kompozit rezinler 
mikrofil kompozit rezinlerden üstün bulunmuştur.93 
Teknolojideki gelişmelerle birlikte smart kompo-
zitler adı altında kendini onarabilen kompozit re-
zinler, ACP (Amorf Kalsiyum Fosfat) bazlı kompozit 
rezinler, antimikrobiyal kompozit rezinler üretil-
miştir. ACP bazlı kompozit rezinler ağız boşluğunda 
kalsiyum ve fosfat salarak apatit oluşumunu tetikler 
fakat polimerizasyon büzülmesinin fazla olması ve 
mekanik özelliklerinin yetersiz oluşundan dolayı 
geliştirilmesi gerekmektedir.94 Sekonder çürüklerin 
kompozit rezinlerde en sık gözlenen başarısızlık tür-
lerinden biri olmasından dolayı üreticiler bunu önle-
mek adına kompozit rezinlerin içerisine klorheksidin 
ve gümüş partikülleri eklemiştir.96 Kompozit rezinle-
re gümüş nanopartiküllerin eklenmesinin biyofilm 
büyümesini azalttığı rapor edilmiştir.95 Kompozitin 
aşınmasının doldurucu partikül ile ilişkili olduğu, 
özellikle doldurucu partikülün içeriği ve boyutuna 
ve rezin formülasyonuna bağlı olduğu bilinmektedir. 
Kompozit rezin bileşiminde yer alan doldurucular 
sayesinde aşınmaya karşı daha dirençli, daha yüksek 
mikrosertlik ve daha iyi mekanik özellikler sergile-
yebilmektedir. Son zamanlarda mini dolduruculu, 
hibrit ve nanohibrit kompozit rezinler gibi yeni ne-
sil restoratif materyallerde yüksek miktarda küçük 
doldurucu partikül bulunduğundan aşınma direnci-
nin arttığı bilinmektedir. Restoratif materyalin aşın-
ması restoratif materyalin sertliği, kavite dizaynı ve 
değerlendirme zamanı gibi etkenlere bağlı farklılık 
göstermektedir. Nanohibrit kompozitler hibrit kom-
pozitlerin fiziksel gücü ve aşınma direnci ile mikrofil 
kompozitlerin uygulanabilirlik ve cilalanma özellik-
lerinin birleştiği kompozitlerdir. Baryum alüminyum 
silikat doldurucular, ytterbium triflorid ve karışık 
oksitler içerdiği için aşınma direnci artmıştır. Handa 
ve ark. 96 nanohibrit kompozitlerin Knoop sertlik de-
ğerini mikrofil kompozit rezinden daha fazla olarak 
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bildirmişlerdir. Sınıf I kavitelerde yapılan çalışmada 
nanohibrit kompozitin mikrofil kompozitten istatik-
sel olarak anlamlı şekilde daha az aşınma gösterdiği 
rapor edilmiştir.97

Ekseriyetle, restore edilecek kavitenin büyüklüğü 
posterior dişlerdeki tekniğin seçiminde belirleyici 
olmaktadır. Bu seçimde isthmus genişliğinin buk-
kal ve lingual kasplar arasındaki mesafenin üçte 
ikisini aştığı geniş kavitelerde indirek yöntem öne 
çıkar.98-100 Direk restorasyonlarla karşılaştırıldığın-
da, küçük ve orta büyüklükteki çürük lezyonlarının 
tamirinde, kompozit indirek restorasyonlar ile daha 
iyi anatomik şekil, mükemmel okluzal morfoloji, 
daha iyi kontak sayesinde marjinal adaptasyonun 
daha iyi elde edilme ihtimali yüksektir.101 İndirek 
kompozit restorasyonların oklüzal ve gingival bölge-
lerindeki kenar sızıntısı değerlerinin, direkt kompo-
zit restorasyonlardan daha az olduğunu bildirilmiş-
tir.102 İndirek restorasyonların diğer avantajları ise 
materyalin büzülmesinin önlenme olasılığı, kırıklara 
karşı daha yüksek dirence sahip olması ve çok iyi bi-
youyumluluğunun olmasıdır. Böylelikle direk resto-
rasyonların dezavantajlarına alternatif geliştirilmiş 
olmaktadır. Öyle ki direk restorasyonlarda polimeri-
zasyon büzülmesinin indirek restorasyonlardan 13 
kat fazla olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur.103 
İndirek adeziv restorasyonların daha düşük AFR de-
ğerine sahip olduğu savunulmaktadır.48 Van Dijken104 
11 yıllık takip sonucu başarısızlık oranının indirek 
restorasyonlarda (%17.7) direkt restorasyonlardan 
(%27.3) daha az olduğunu bildirmiştir. Bresser ve 
ark. 105 derin marjin elevasyonu ile indirek çalışma 
sonucunda indirek restorasyonların ağızda kalma 
süresini etkileyen en önemli faktörün restorasyon 
büyüklüğü olduğu bildirmişlerdir. Torres ve ark. 106 
direk/semidirek tekniği kullandığı çalışmada ise 
postoperatif hassasiyet direk teknikle yapılan resto-
rasyonlarda, marjinal kırık semidirek teknikle yapı-
lan restorasyonlarda daha fazla gözlenmiştir. Litera-
türde indirek restorasyonların aşınma dirençlerinin 
düşük olduğu bildirilmiştir.107 Da Veiga ve ark. 108 

sistematik incelemesinde ise sınıf I ve sınıf II kavi-
telere yapılan direk/indirek restorasyonların ömrü 
bakımından farklılık bulunmamış ve daha az çaba ve 
maliyeti olan direk restorasyonların tercih edilmesi-
nin daha makul olduğu belirtilmiştir. 

İndirek restorasyonların seans sayısının fazla olma-
sı, hasta koordinasyonu gerektirmesi hekimleri yeni 
yöntem arayışına yönlendirmiştir. Bilgisayar destek-
li tasarım ve üretim (CAD/CAM) teknolojisi son 35 
yıldır diş hekimliğinde yükselişe geçmiş, bilgisayar 
destekli restorasyon tasarımı ve üretimine olanak 
sağlamıştır. Bu sistem popülerlik kazandıkça CAD/
CAM’e uyarlanmış restoratif materyaller de çeşit-
lilik kazandı.109 Yeni geliştirilen nanohibrit rezin 
kompozitlerle CAD/CAM endikasyonları inley ve 

onleylerden tam kapsamlı kronlara genişletilmiştir. 
CAD/CAM’de kullanılan kompozit bloklar yüksek 
derecede polimerizasyon gösterirler. Bu özellik aynı 
zamanda bu materyallerin dezavantajıdır. Yüksek 
polimerizasyon derecesinden dolayı rezin bloklar ile 
adeziv rezin siman arasında bağ kurmak güçleşmek-
tedir. Ağırlıkça %60 silika tozu ve inorganik dolduru-
culardan oluşur ve bu haliyle konvansiyonel kompo-
zit rezinlerden daha iyi fiziksel özelliklere sahiptir.110 
Shembish ve ark. 111 CAD/CAM ile hazırlanmış molar 
kompozit kronların lösit takviyeli molar cam seramik 
kronlardan daha iyi yorulma direncine sahip olduğu-
nu belirtmişlerdir. Bir başka çalışmada Lava Ultimate 
(3M ESPE, USA) nano seramik rezin kompozitten ya-
pılan posterior okluzal veneerlerin Paradigm MZ100 
(3M ESPE, USA)’den daha üstün kırılma direnci ile 
okluzal yükler karşısında daha uzun ömürlü olduğu 
sonucuna varılmıştır.112 

Restorasyon için seçilecek materyallerin çeşitli avan-
tajları ve dezavantajları bulunmaktadır. Önemli olan 
doğru materyali doğru endikasyonda, prosedürle-
rine uygun şekilde kullanmaktır. Hangi restoratif 
materyalin kullanılacağı hekim tarafından belirle-
nir. Hekimin mezuniyetinden itibaren geçen süre ve 
uzmanlık düzeyi ile ilişkili olarak materyal tercihi 
değişebilmektedir. Genellikle materyalin kullanım 
özellikleri, dayanıklılığı, aşınma direnci, özellikle an-
terior dişler için de estetik özellikleri bu seçimde be-
lirleyici olmaktadır. Farklı sağlık düzenlemeleri (si-
gorta veya hasta tarafından karşılanması) de önemli 
bir faktördür. Kavite tipi ise restoratif materyal seçi-
mini etkileyen bir diğer faktördür. Örneğin servikal 
lezyonlar için kompozitler  yeterli dayanıklılığa sa-
hipken kullanımda izolasyon, dentin marjinine bağ-
lanma zorlukları gibi çeşitli zorluklar söz konusudur. 
En uygun restoratif materyal seçildiğinde hekim için 
zaman tasarrufu sağladığı gibi hasta için koltukta ge-
çirilen süre azalır, restorasyon ömrü ve dolayısıyla 
hasta memnuniyeti de artar. Bu amaçla çeşitli resto-
ratif materyaller ile farklı sınıf kavitelerde çalışılmış 
ve halen çalışılmaya devam edilmektedir.

Literatürde servikal lezyonlarda marjinal adaptas-
yon, renk değişimi ve retansiyon unsurları birlikte 
değerlendirildiğinde kompozit rezinlerin cam iyono-
merden üstün bulunduğu ve klinik performans bakı-
mından işlevdeyken kompozitin CİS(cam iyonomer 
siman)’den üstün olduğunu13 bildiren çalışmalar yer 
almaktadır. CİS diş dokularına fizikokimyasal bağlan-
ması, florür salınımı, büzülmesi ile marjinal sızıntısı-
nın düşük olması, restorasyon kenarlarında antikar-
yojenik oluşu gibi avantajlara sahiptir.113 Restoratif 
materyalin diş yapılarına retansiyonu başlıca başarı 
kriterlerindendir. Amerikan Diş Hekimleri Birliği 18 
ay sonunda %90 retansiyon oranını kabul edilebilir 
olarak bildirmiştir.114 Çürüksüz servikal lezyonlarda 
kısa (1-3 yıl) ve uzun (5 yıl) dönem takip neticesin-
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de cam iyonomer ve rezin modifiye cam iyonomerin 
retansiyonu kompozitten daha fazla bulunmuştur.115 
Çürüksüz servikal lezyonlar hakkındaki başka bir 
çalışmada ise self etch uygulamasından önce mine-
ye asit uygulanmasının retansiyonu artırdığı, kom-
pozit rezin restorasyonların daha uzun ömürlü ol-
duğu belirtilmiştir. Ayrıca bu uygulama sayesinde 
marjinal renk değişimi azalmış, marjinal bütünlüğün 
daha iyi korunduğu görülmüştür.116 ‘‘Glass ionomer 
+ polimer’’sözcüklerinin birleşimiyle türetilen Gio-
merler117 kompozitlerden daha fazla su emilimi ve 
renklenme gösterdiği için estetik özellikler bakımın-
dan daha zayıf bulunmuştur.118 Kompleks yapıda CİS 
türevi olan119 cam karbomerler toz kısımlarında ek 
olarak hidroksiapatit ve kalsiyum floroapatit kristal-
leri barındırır. Kırılma ve aşınma dirençlerinin CİS ve 
RMCİS’dan fazla olduğu bildirilmiştir.120 Geleneksel 
cam iyonomerlerin aşınma ve kırılma dirençlerinin 
düşük olması, nem hassasiyeti ve estetik yönden 
zayıf olması gibi dezavantajları vardır. Bilindiği gibi 
ara yüzler ve diş eti bölgelerinde biyofilm oluşma 
ihtimali daha fazladır. Bunu önlemek adına bu böl-
gelerde bakteriler için adeziv özelliği düşük mater-
yaller kullanılabilir. S. Mutans adezyonu bakımından 
akışkan kompozit, mikrohibrit kompozit, cam iyono-
mer, kompomer ve ormoser şeklinde artan bir sırala-
ma bildirilmiştir. Aynı çalışmada %3 MPC (methac-
ryloyloxyethyl phosphorylcholine)  içeren kompozit 
rezinlerde RMCİS ve amalgama benzer miktarda bi-
yofilm oluştuğu bildirilmiştir.121 Premolar dişlerdeki 
MOD kavitelerde yapılan çalışma sonucunda kom-
pozitin kırılma direncinin CİS ve RMCİS’dan daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir.122 Bu durum kompozi-
tin adeziv özelliği ile kaspları birbirine bağlayarak 
olabilecek fleksiyonları azaltmasına atfedilebilir. 
Son yıllarda bu dezavantajları iyileştirmek için toz/
sıvı oranı, parçacık boyut ve dağılımı değiştirilerek 
daha güçlü hale getirilmiş, yüksek vizkoziteli CİS 
olarak piyasaya sürülmüştür.123,124 Üzerine ise yüzey 
örtücü rezin uygulanması önerilir. Bu uygulama ile 
yüzey parlaklığı artar, bitirme işlemlerinin neden ol-
duğu olası boşluklar doldurulur, sertleşmenin erken 
dönemlerinde görülen hassasiyet azalır ve mekanik 
özellikler iyileştirilmiş olur.125 Yüksek viskoziteli cam 
iyonomerlerin sertleşme reaksiyonu geleneksel cam 
iyonomerlere göre hızlı olduğundan erken dönemde 
fiziksel özellikleri olumsuz etkilenmez. Yüksek vis-
koziteli CİS’lerin kullanıldığı süt ve daimi posterior 
dişlerde yapılan iki ayrı çalışmada, sınıf II restoras-
yonların radyografik incelemesinde restorasyonların 
proksimal duvarında konkavite bildirilmiştir.126,127 
CİS, metal matrikse kimyasal olarak yapışabilir ve 
matriks çıkarılırken uygulanan kuvvet nedeniyle 
CİS’da mikroçatlaklar oluşabilir. Mikroçatlaklar ne-
deniyle restorasyon kimyasal saldırılara karşı du-
yarlı hale gelebilir.127 Renk uyumu açısından her 
ne kadar kompozit rezinler üstün olarak bilinse de 

yüksek viskoziteli CİS’in zamanla translusentliğinin 
artarak renk uyumunun iyileştiğini bildiren çalışma-
lar mevcuttur.128 İki yıl takip süresi sonunda gelenek-
sel kompozit rezin ve bulk fill kompozit rezin benzer 
klinik performans göstermiş ve klinik olarak cam 
hibrit materyalden(Equia Forte) daha başarılı bulun-
muştur. Ayrıca sınıf II kavitelerin daimi restorasyo-
nunda yüksek viskoziteli CİS kullanılmasının uygun 
olmadığı sonucuna ulaşılmıştır.129 RMCİS ve kompo-
zitin olumlu özellikleri birleştirilerek geliştirilmiş 
RMCİS (ACTIVA) piyasaya sürülmüştür. Bu materya-
lin yapısında kompozitlerden farklı olarak Bisfenol 
A ve BISGMA yer almaz. Bükülme direncinin akışkan 
kompozitle benzer olup CİS ve RMCİS’den yüksek ol-
duğunu bildiren çalışmalar mevcuttur. Fakat yeni bir 
ürün olduğundan yeterli sayıda çalışma bulunma-
maktadır.130 Daimi dişlerde olduğu gibi süt dişlerin-
de de kompozitin başarılı bulunduğu çalışmalar göze 
çarpmaktadır. Başarısızlık riski bakımından kom-
pozitle karşılaştırıldığında RMCİS:1,16, CİS:1,86 kat 
daha yüksek riske sahip olarak bulunmuştur. Süt diş-
lerinde 4 yıl sonunda AFR kompozit için:%9,5 iken; 
RMCİS:%12,2 ve CİS:%12,9 şeklindedir.131 Ameloge-
nezis imperfektalı (Aİ) genç hastalarda (<18) yapılan 
çalışmada ise cam iyonomer ile kompozit arasında 
restorasyon ömrünün uzunluğu bakımından bir fark 
bulunamamışken, kompozit restorasyonun ağızda 
kalma süresi Aİ’nın hipoplastik formunda, anlamlı 
olarak hipomineralize/hipomature formundan daha 
fazla bulunmuştur.132 

Amalgam interfasiyal marjinlerde sızdırmaz oluşu, 
basınca karşı diş yapılarına benzer dayanıklılık ve 
kırığa karşı yeterli direnç gösterme gibi niteliklere 
sahiptir. Amalgam çeşitlerinden daha çok yüksek 
bakır içerikli amalgamlar tercih edilmektedir. Yüksek 
bakır içerikli amalgam kullanılan restorasyonların 
ömrü, kaspları içeren geniş kavitelerde 12 yıldan 
fazla olarak bildirilmiştir.133 Amalgam ile yıllardır sü-
regelen kompozit kıyaslamasında da çeşitli çalışma 
ve görüşler mevcuttur. Amalgamın kompozit rezin-
den daha az aşınma gösterdiği bilinmektedir.134 Fakat 
kompozit rezinler teknolojideki ilerlemeye paralel 
olarak gelişmektedir. 2006 yılında yapılan çalışma-
da 3 yıl sonra minedeki aşınma miktarı 122 mikro-
metre iken mevcut kompozit rezinlerde 110-149 
mikrometre aralığında mine yapısına benzer aralıkta 
bulunmuştur.135 Bernardo ve ark. 72 7 yıl takip süreli 
çalışmaları sonucunda kompozit rezin restorasyon-
ların ortalama yıllık başarısızlık oranının amalgam 
restorasyonlardan 3 kat fazla olduğunu bildirmiş-
lerdir.72 Fakat kompozit rezinlerdeki gelişmelerle 
birlikte restorasyonların ağızda kalma sürelerine ba-
kıldığında kompozit rezin ve amalgamın benzer ol-
duğunu bildiren çalışmalar mevcuttur. Kompozit re-
zinin ağızda kalma oranının 5 yıl sonunda %91,7, 10 
yıl sonunda %82,2 olduğu çalışmada amalgam için 
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bu oranlar %89,6 ve %79,2 olarak bildirilmiştir.136 

Bu materyallerle yapılan restorasyonların yıllık ba-
şarısızlık oranı kompozit rezin için %0-7, amalgam 
için %0-9 aralığında bildirilmiştir.137 Kenarları mi-
nede sonlanan restorasyonlarda, düşük risk grubun-
daki hastalarda ve tam izolasyon sağlanabildiğinde 
kompozit rezinlerin tercih edilmesi önerilmiştir. Aynı 
çalışmada kenarları dentin ve sementte sonlanan, 
geniş kavitelerde ve izolasyon sağlanamadığında 
amalgamın tercih edilmesi gerektiği bildirilmiştir.138 
Okluzal ve okluzoproksimal posterior restorasyon-
larda amalgamın daha uzun ömürlü olduğunu belir-
ten çalışmada, sekonder çürük oluşumu kompozit 
restorasyonlarda önemli ölçüde daha yüksek bulun-
muş, kırık bakımından ise istatiksel fark gözlenme-
miştir.139 Bu derlemede en son inceleme 2013 yılın-
da yapıldığından, kompozitlerin fiziksel ve mekanik 
performansındaki sürekli iyileşme dikkate alındı-
ğında kompozitin kalitesini etkilediği düşünülebilir. 
Kuper ve ark. 66 yaptığı çalışmada, düşük çürük riskli 
hastalarda büyük aproksimal restorasyonlarda kom-
pozitin amalgamdan daha başarılı olduğu gözlenmiş-
tir. Sınıf II restorasyonlarda yapılan retrospektif ça-
lışmada ise amalgam uzun vadede artan başarısızlık 
oranına sahipken; kompozitin özellikle düşük çürük 
risk grubunda yer alan hastalarda sabit başarısız-
lık oranı gösterdiği bulunmuştur. Yüksek çürük risk 
grubunda yer alan hastalarda küçük restorasyon-
larda amalgam başarılı iken, düşük  ve kombine risk 
grubundaki hastalarda kompozitin başarılı olduğu 
belirtilmiştir. Ayrıca kompozitle restore edilmiş diş-
lerdeki kırık oranı daha azdır.140 Bu sonuç adeziv res-
torasyonların diş yapısını güçlendirdiği hipotezini 
destekler niteliktedir. KKT’li dişler daha kırılgan ve 
dayanıksız olmakla birlikte restorasyon yüzey sayısı-
nın artmasıyla başarısızlık ihtimali artış göstermek-
tedir. KKT yapılmış dişlerde porselen, kompozit rezin 
ve amalgam ile yapılan restorasyonların oluşturduğu 
stres değerleri ölçüldüğünde en fazla stres değeri 
amalgam restorasyonlarda gözlenmiştir.141 Kompozit 
rezin teknolojisindeki gelişmeler direkt restorasyon-
larda kompozit rezinin tercih edilen materyal olması 
konusunda umut vericidir.

REZİN KOMPOZİTLERDE KLİNİK ÇALIŞMALAR
Restoratif materyalin uygulanmasından itibaren ge-
çen süreçte materyalin performansını ve durumunu 
etkileyebilecek çok sayıda değişken olmasından do-
layı gerçek klinik performansını belirlemek zordur. 
Bu konuda farklı türde çalışmalar yapılmaktadır. 
Prospektif çalışmalar daha fazla sayıda katılımcı çı-
karılması, çalışmaya katılmada zorluk, ekonomik açı-
dan maliyetli olması ve hekimin yeteneğinde değişik-
lik gibi dezavantajlara sahiptir.142 Retrospektif klinik 
çalışmalar; daha geniş hasta grubu üzerinde çalışma 
imkanı sağlaması, düşük maliyetli olması ve uzun bir 

zaman aralığında restorasyonların ağızda kalma sü-
relerini incelemek için daha uygun olduğundan ter-
cih edilmektedir. 

Kompozit restorasyonlarla ilgili yayımlanan makale-
lerin derlemesinde;

•	 PubMed, 

•	 American College Of Prosthodontics, 

•	 Journal Of Dentistry,

•	 Journal Of Prosthodontic Research, 

•	 Dental Materials, 

•	 The Open Dentistry Journal, 

•	 jdr.sagepub.com,

•	 dergipark.gov.tr, 

•	 Neurotoxicology, 

•	 European Journal of Prosthodontics and 
Restorative Dentistry, 

•	 Operative Dentistry, 

•	 Operative Dentistry and Endodontics, 

•	 ulakbim.gov.tr,

•	 tez.yok.gov.tr, 

•	 Google Akademik, 

•	 Science Direct gibi çeşitli kaynaklardan ya-
rarlanıldı. 

Bu derlemede, incelenen 74 makale içerisinde 2010 
yılından itibaren yayınlanan makaleler dikkate alı-
narak yapılan eleme neticesinde, 43 makaledeki ve-
riler tablo haline getirildi.

İncelenen makalelerde hasta sayısı aralığı çeşitlilik 
göstermekle birlikte en fazla görülen hasta sayısı on 
yedi makale ile 50-100 hasta aralığındadır (Gönülol 
ve ark., 2018; Lempel ve ark., 2017; Pousette Lundg-
ren ve Dahllöf, 2014; Frese ve ark.,2013; Montag ve 
ark.,2018; Borgia ve ark., 2017; Baldissera ve ark., 
2013; Van Dijken ve Pallesen, 2013; Çetin ve ark., 
2013; Diem ve ark., 2014; Dietz ve ark., 2014; Kuper 
ve ark.,2011; Da Rosa Rodolpho ve ark., 2011; Huth 
ve ark., 2011; Priyonk ve ark.,2016; Boruziniat ve 
ark., 2019; Balkaya ve Arslan, 2020). Sadece bir ma-
kalede 500-550 hasta ile restorasyonların klinik ba-
şarısı değerlendirilmiştir (Ravasini ve ark., 2018). 
Yaş dağılımı bakımından en fazla altı makale ile 18 
yaş üstü hasta içeren çalışma mevcuttur (Tabassum 
ve ark.,2019;Çakır ve Demirbuga, 2018; Moraschi-
ni ve ark., 2015; Bresser ve ark., 2019; Namgung 
ve ark., 2013; McCracken ve ark., 2013; Serrano ve 
ark., 2013; Jiang ve ark., 2010; Çetin ve ark., 2013; 
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Balkaya ve Arslan, 2020; Montagner ve ark., 2018). 
En az ise 25-35 yaş aralığında çalışma yer almak-
tadır (Lempel ve ark., 2017; Pallasen ve Van Dij-
ken, 2015; Al Samhan ve ark., 2010; Ozakar ve ark., 
2013; Frese ve ark.,2013). Yapılan restorasyon da-
ğılımında ise en az çalışma 2000-5000 restorasyon 
aralığındadır ( Moraschini ve ark., 2015). En fazla 
çalışma ise 50-150 restorasyon aralığında mevcut-
tur ( Torres ve ark., 2019; Hasan Ali ve ark., 2019; 
Gönülol ve ark.,2018; Çelik ve ark., 2018; Ozakar ve 
ark., 2013; Çetin ve ark., 2013;  Tal ve ark., 2017; 
Borgia ve ark., 2017; Pallesen ve Van Dijken, 2015a, 
2015b; Stefanski ve Van Dijken, 2010; Demarco ve 
ark., 2009; Van Dijken ve ark., 2013; Van Dijken ve 
Pallesen, 2010; Van Dijken ve Hasselrot, 2010; Scot-
ti ve ark., 2016; Marques ve ark., 2018; Boruzini-

at ve ark., 2019; Tabassum ve ark., 2019). Yapılan 
restorasyonların takip süresine bakıldığında; en 
fazla 3 yıldan az takip süresi olan çalışmalar bulun-
maktadır (Torres ve ark., 2019; Çakır ve Demirbu-
ga, 2018; Tanner ve ark., 2018;  Aljawad ve  Rees, 
2016; Veloso ve ark., 2018; Stefanski ve van Dijken, 
2010; de Carvalho ve ark., 2015; Campagna  ve ark., 
2018; Çelik ve ark., 2018; Tal  ve ark., 2017; Balka-
ya ve Arslan, 2020; Priyank ve ark., 2016; Serrano 
ve ark., 2013; Hasan Ali ve ark., 2019; McCracken 
ve ark.,2013; Friedl ve ark., 2011). 20-25 yıl takip 
süresi aralığında ise en az sayıda çalışma yer almak-
tadır (Namgung ve ark., 2013; Da Rosa Rodolpho ve 
ark., 2011). Bu bilgilerle ilgili bilgi tablo 1’de sunul-
muştur. 

Tablo 1: Hasta sayısı, restorasyon sayısı, takip süresi ve yaş aralığı ile ilgili klinik  çalışmalar

Hasta Sayısı Makale Sayısı? Restorasyon Sayısı Makale Takip Sü-
resi Çalışma Yaş

Aralığı Makale

<30 7 <50 3 <3 yıl 16 <18 11
30-50 13 50-150 19 3-5 yıl 10 >18 11

50-100 17 150-200 10 5-15 yıl 15 >25 5
100-150 6 200-500 11 15-20 yıl 4 >35 8
150-250 2 500-1000 6 20-25 yıl 2 >50 7
250-500 7 1000-2000 2 25-30 yıl 3
500-550 1 2000-5000 2

>3000 4 >5000 4

Bazı makalelerde çalışmaya başlamadan önce hasta-
lar birtakım kriterlere göre değerlendirilerek çalış-
maya dahil edilmemiştir. En fazla dikkate alınan ve 
hariç tutulan kriter hastaların tıbbi hikayesi (Bal-
kaya ve Arslan, 2020; Torres ve ark., 2019; Marqu-
es ve ark., 2018; Frese ve ark., 2013; Diem ve ark., 
2014; Pallesen ve Van Dijken, 2013; Al Samhan ve 
ark., 2010; Huth ve ark., 2011; Boing ve ark., 2018; 
Çelik ve ark., 2018; Montagner ve ark., 2018) olmuş-
tur. Bunu periodontal hastalık varlığının (Balkaya ve 

Tablo 2: Klinik çalışmalarda hariç tutma kriterleri

Klinik Çalışma Hariç Tutma Kriterleri Konuyla İlgili Çalışma Sayısı
Periodontal Hastalık 10

Hamile/Emziren   4
Tıbbi Hikaye 11

Zayıf Oral Hijyen 6
Aproks/Karşı Kontak Yokluğu 4

Plak Skoru>%20 1
Kserostomi 3

Parafonksiyonel Alışkanlık 3
Bruksizm Varlığı 3

Ortodontik Tedavi 2

Arslan, 2020; Bresser ve ark., 2019; de Carvalho ve 
ark., 2015; Serrano ve ark., 2013; Van Dijken ve ark., 
2013; Huth ve ark., 2011; Çelik ve ark., 2018; Diem  
ve ark., 2014; Çakır ve Demirbuga, 2018; Marques 
ve ark., 2018) takip ettiği görülmektedir. Plak skoru-
nun >%20 olması (Scotti ve ark., 2015) bir makalede 
hariç tutulacak kriter olarak kabul edilmiştir. Klinik 
çalışmalarda hariç tutma kriterleri tablo 2’de sunul-
muştur.
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Yapılan klinik çalışmalarda ağırlıklı olarak posterior 
dişler ve vital olan dişler kullanılmakla birlikte ante-
rior dişlerin yer aldığı on altı makale mevcuttur (Fre-
se ve ark., 2013; Baldissera ve ark., 2013; Namgung 
ve ark., 2013; Serrano ve ark., 2013; McCracken ve 
ark., 2013; Van Dijken ve ark., 2010; Aljawad ve Rees, 
2016; Lempel ve ark., 2017; Collares ve ark., 2017; 
Priyank ve ark., 2016; de Carvalho ve ark., 2016; Çe-
lik ve ark., 2018; Tanner ve ark., 2018; Montagner ve 
ark., 2018; Boing ve ark., 2018; Kanzow ve Wiegand, 
2019). Devital dişlerin kullanıldığı yirmi üç makale 
bulunmaktadır (Jiang ve ark., 2010; van de Sande ve 

ark., 2013; Czasch ve  Illie, 2013; Ozcan ve Pekkan , 
2013; Huang ve ark., 2011; El-safty S ve ark., 2012; 
Bauer ve ark., 2012; Illie ve ark., 2012; Misilli, 2016; 
Fronza ve ark., 2016; Ernesto ve ark., 2017; Boing ve 
ark., 2018; Scotti ve ark., 2015; Flury ve ark., 2014; 
Sripetchdanond ve ark., 2014; Hemadri ve ark., 2014; 
Belli ve ark., 2014; Bresser ve ark.,2019; Sud ve ark., 
2019; Marques ve ark., 2018; Tanner ve ark., 2018; 
Ravasini ve ark., 2018; Kanzow ve Wiegand, 2019). 
Klinik çalışmalarda kullanılan dişlerle ilgili tüm bil-
giler tablo 3 ’de sunulmuştur.

Tablo 3: Klinik çalışmalarda kullanılan dişlerle ilgili veriler

Klinik Çalışmalarda Kullanılan Diş Bilgileri Çalışma Sayısı
Anterior Dişler 16
Posterior Dişler 61

Vital Dişler 34
Devital Dişler 23

Derlemedeki çalışmalarda genellikle direk teknik 
kullanılarak restoratif materyaller uygulanmıştır. 
İndirek/semidirek tekniğin uygulandığı on bir ma-
kale bulunmaktadır (Ravasini ve ark., 2018; Torres 
ve ark., 2019; Miura ve ark., 2018; da Veiga ve ark., 
2016; Van Dijken ve ark., 2010; Jiang ve ark., 2010; 
Çetin ve ark., 2013; Ozakar ve ark., 2013; Huth ve 
ark., 2011; Shembish ve ark., 2015; Bresser ve ark., 

2019). Çok çeşitli restoratif materyallerin kullanıl-
dığı görülmekle birlikte çalışmalarda farklı türlerde 
kompozit rezinler kullanılmıştır. En az kullanılan 
restoratif materyal ise kompomerdir (Van Dijken ve 
Pallesen, 2010; Maserejian ve ark., 2012; Mahn ve 
ark., 2015). Klinik çalışmalarda kullanılan materyal 
ve tekniklerle ilgili veriler tablo 4 ve 5’de  verilmiştir.

Tablo 4: Klinik çalışmalarda kullanılan materyal ve tekniklerle ilgili veriler

Kullanılan Restoratif Materyal İlgili Makale Sayısı Direk/İndirek Teknik
Kompozit 63 47/11

Akışkan Kompozit 4

Rezin Modifiye Cam İyonomer 6

Cam İyonomer 10

Porselen 6

Kompomer 3

Amalgam 6

Tablo 5: Çalışmalarda kullanılan materyallerle ilgili ayrıntılı bilgi

No Kompozit Adı Kullanıldığı Çalışma Adeziv Sistem Diğer Restoratif
Materyal

1106

Tetric EvoFlow Bulk Fill, Tetric EvoC-
ream(Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 

Lichtenstein, Germany), Estelite 
Equick(Tokuyama, Tokyo, Japan)

Derin Marjin Elevasyo-
nu/İN VİVO

%35 Fosforik Asit (Ultradent 
Ultra-etch, South Jordan, USA), 

Optibond FL(Kerr, Bioggio, Swit-
zerland),%4,9 Hidroflorik asit 

(IPS Ceramic etching jel, Ivoclar 
Vivadent)

Porselen

2105 GrandioSO(Voco GmbH, Cuxhaven, 
Germany)

Direk ve Semidirek Tek-
nik/ İN VİVO

Futurabond U(Voco), Ceramic 
Bond(Voco)

313 Kompozit
Servikal Restorasyonlar 
Hakkında Retrospektif 
Klinik Çalışma/ İN VİVO

CİS
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465
Filtek Z250(3M ESPE, Seefeld, Ger-

many), Filtek Silorane(3M ESPE, 
Seefeld, Germany)

Siloran/Metakrilat Kom-
pozit Rezin 3 Yıl Takibi/ 

İN VİVO

Clearfil Se Bond(Kuraray, Oka-
yama, Japan), Siloran Adeziv Sis-
tem(3M ESPE, Seefeld, Germany)

575

Estelite(Tokuyama, Japan), Z250(3M 
ESPE, USA), Z100(3M ESPE, USA), 

Synergy(Coltène/Whaledent Altstät-
ten, Switzerland), Clearfil Majesty 

Posterior(Kuraray, Japan)

Fiber Destekli Rezin 
Kompozit 2,5 Yıl Takip/ 

İN VİVO

Vivapen(IvoclarVivadent, Schaan, 
Liechtenstein), Clearfil Se Bond(-

Kuraray, Tokyo, Japan),Scotchbon-
d(3M ESPE, USA)

68

Tetric Ceram(Ivoclar Vivadent, Am-
herst, NY, USA), Sinfony(3M ESPE, 
USA), Enamel Plus Hri(Micerium, 

Avegna, Italy), Signum, Ceramis(He-
raeus Kulzer, Germany)

İndirek Restorasyon 20 
Yıl/İN VİVO

3 aşamalı teknik(Syntac, Ivoclar 
Vivadent, Schaan, Liechtenstein)

7139 Hibrit Veya Mikrohibrit Rezin Kom-
pozit

Amalgam Kompozit Re-
view Çalışması

Yüksek Bakır İçerikli 
Dağınık Faz Amalgam

822
Venus Flow(Heraeus Kultzer, Ger-
many), Venus Diamond(Heraeus 

Kultzer, Germany)
Kanal Tedavili CII Resto-

rasyon Ömrü/ İN VİVO
All Bond 2(Bisco, Schaumburg, 

II, USA)

914

Filtek Z250(3M ESPE, St.Paul, MN, 
USA), Gradia(GC America, Inc., Alsip, 
II, USA),Herkulite XR(Kerr, Orange, 

CA, USA), Renew(Bisco Inc., Schaum-
burg, II, USA)

Direk Kompozit 10 Yıl 
Değerlendirme/ İN VİVO

%37 Fosforik Asit(3M ESPE, 
St.Paul, MN, USA), Adper Single 

Bond(3M ESPE, St.Paul, USA)

10131

Charisma(Heraeus Kultzer, Hanau, 
Germany), Herculite XR(Kerr, Oran-
ge, CA, USA),Z100(3M ESPE, St.Paul, 

MN, USA)

Süt Dişinde Posterior 
Restorasyon Ömrü/ İN 

VİVO

%37 Fosforik Asit(3M ESPE, 
St.Paul, MN, USA), Adper Single 

Bond(3M ESPE, St.Paul, USA)
RMCİS:Vitrofil

11132 Kompozit Amelogenezis 
İmperfekta/ İN VİVO Cis, Porselen

124

Charisma(Heraeus Kulzer South 
America Ltda., São Paulo, SP, Bra-
zil),Z100(3M ESPE, St.Paul, MN, 

USA), Tetric Ceram(Ivoclar Vivadent, 
Amherst, NY, USA)

Hasta Risk Faktörleri/ 
İN VİVO

%37 Fosforik Asit,Scotchbond 
Multi-Purpose Veya Single Bon-
d(3M ESPE, St.Paul, MN, USA)

1371
Clearfilphoto Posterior(Kuraray, 

Japan), AP-X(Kuraray,Ve Diğer Hibrit 
Kompozitler

Kompozit Amalgam Sur-
vival 12 yıl/ IN VIVO

3 Aşamalı Etch-And-Rinse adhe-
sive(Photobond/SA Primer, Kura-

ray, Osaka, Japan)
Dispersalloy Amalgam

1467 Visio-Molar X(3M ESPE, St.Paul, MN, 
USA)

Mikromorfolojik Sonuç 
29 Yıl/ İN VİVO

Asit Ve Universal Bond(3M ESPE, 
St.Paul, MN, USA)

1592

Filtek Z350(3M ESPE, St.Paul, MN, 
USA), Filtek P60(3M ESPE), Helio-

molar(Ivoclar Vivadent Schaan, Lie-
chtenstein)

Posterior Kompozit Ka-
lite ve Survival, 5-20 Yıl/ 

IN VIVO
2 Veya 3 Aşamalı Etch-And-Rinse

167

Clearfil Posterior(Cavex, Haarlem, 
The Netherlands), Adaptic II(John-
son&Johnson Ltd., New Brunswich, 

NY, USA), Oclusin(ICI Dental, PLC 
Pharmaceuticals Div., Cheshire, UK)

Randomize Kontrollü CII 
Restorasyon 27 Yıl/ IN 

VIVO

Clearfil New Bond(Kuraray, Osa-
ka, Japan), Asit, Etanol%99=Dry 

Bonding

1747

Miradapt(Johnson&Johnson Ltd., 
New Brunswich, NY, USA), P10(3M 

ESPE, St.Paul, MN, USA), P30(3M 
ESPE, St.Paul, MN, USA)

Randomize Konvansiyo-
nel Kompozit 30 Yıl / IN 

VIVO

Concise Enamel Bond(3M ESPE, 
St.Paul, MN, USA), Scotchbon-
d(3M ESPE, St.Paul, MN, USA)

1891

Charisma(Heraeus Kulzer, Hanau, 
Germany), Herculite XR(Kerr, Oran-
ge, CA, USA), Z100(3M ESPE, St.Paul, 

MN, USA)

Universal Kompozit/ İN 
VİVO

%37 Fosforik Asit, Scotch Bond 
Multi-Purposeor Single Bond(3M 

ESPE, St.Paul, MN, USA)

1930 Filtek Z350(3M ESPE, St.Paul, MN, 
USA)

Genç Daimi Diş CCR/
SCR/ İN VİVO

%37 Asit, Adper Single Bond(3M 
ESPE, St.Paul, MN, USA) Rmcis:Vitremer
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2010 Filtek Z350(3M ESPE, St.Paul, MN, 
USA)

Sigara Kullananlarda 
Çürüksüz Servikal Lez-
yonların 1 Yıl Değerlen-

dirmesi/ İN VİVO

%37 Fosforik Asit(Condac 37, 
FGM, Jounville, Brazil), Scotch-

bond(3M ESPE, St.Paul, MN, USA)

2174 G-Anial(GC EUROPE), Z350(3M 
ESPE, St.Paul, MN, USA)

Snow Plow Tekniği/ İN 
VİVO

%35 Fosforik Asit(Ultradent 
GmbH, Germany), Single Bon-

d(3M ESPE, USA)
Akışkan:G-Anial Flow, 

Z350 Flow

2266 Kompozit Sekonder Çürük Gelişimi/ 
İN VİVO Amalgam

2397 Heliomolar(Ivoclar Vivadent Schaan, 
Liechtenstein) CI Kavite Aşınma/ İN VİVO Selektif Etch

24111
Lava Ultimate(Meisinger, Centennial, 

CO, USA), Filtek Z100(3M ESPE, St.
Paul, MN, USA)

CADCAM Yorulma Diren-
ci/ İN VİTRO

Scotchbond(3M ESPE), RelyX 
Ultimate(3M ESPE), Multilink 

Automix System(Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein)

Porselen

2557 Gradia Direct Posterior(GC Avrupa, 
Tokyo, Japan)

Farklı Yerleştirme Tek-
niklerinin Mikrosızıntı 

Ölçümü/ İN VİTRO
Asit, Adper Single Bond 2(3M 

ESPE, St.Paul, MN, USA)

2615 Kompozit Başarısızlık Sebepleri 8 
Yıl/ IN VIVO

2 Aşamalı Etch-And-Rinse, Adper 
Single Bond 2(3M ESPE, St.Paul, 

MN, USA)

27127 - CII YVCİS 6 Yıl/ İN VİVO
Fuji IX GP (GC Corpo-
ration, Tokyo, Japan), 

Poly-acrylic Acid Condi-
tioner, Fuji LC Varnish

2811 Kompozit 24 Ay Kompozit Amal-
gam / İN VİVO Amalgam

2916
P-50 APC(3M ESPE, St.Paul, MN, 

USA), Herculite XR(Kerr, Orange, CA, 
USA)

22 Yıl 2 Kompozit Değer-
lendirmesi/ İN VİVO

%35 Fosforik Asit, Scotchbond 
2(3M ESPE), XRPrime/XR Bon-

d(Kerr)

3018 Kompozit İnley Onley Stres Dağılı-
mı/ İN VİTRO Porselen, Altın Alaşım

3123 Filtek Supreme Ultra(3M ESPE, St.
Paul, MN, USA)

Universal  Adeziv 6 ay/ 
IN VIVO

Scotchbond Universal(3M ESPE, 
St.Paul, MN, USA)

3227 Kompozit Yok
Servikal Restorasyonlar-

da Bonding Etkisi Me-
ta-Analiz

Tek Ve2 Aşamalı Self-Etch Sistem-
ler,2 Ve 3 Aşamalı Etch-And-Rinse 

Sistemleri
RMCİS, CİS, Kompomer

3329 Heliomolar(Ivoclar Vivadent Schaan, 
Liechtenstein)

Kuveyt Üniversitesi Öğ-
rencileri 3 Yıl/ İN VİVO

Optibond Solo Plus(Kerr, Orange, 
CA, USA), Ultra Etch(Ultradent 
Inc., South Jordan, Utah, USA)

345 Herculite(Heraeus Kulzer, Germany), 
Spectrum(DeTrey Dentsply)

8 Yıl Değiştirme Nedenle-
ri/ IN VIVO

Prime And Bond(DeTrey 
Dentsply), Scotchbond MP(3M 
ESPE, Germany), %35 Fosforik 
Asit, Concise Enamel Bond(3M 

ESPE)

3578
Filtek Supreme XT(3M ESPE, USA), 

Enamel Plus HFO(Micerium, Avegna, 
Italy)

Kırık ve Diestema Kapa-
ma 7 Yıl/ İN VİVO

Ultra Etch(Ultradent GmbH, Ger-
many), Adper Single Bond(3M 

ESPE, St.Paul, MN, USA)

3693 Mikrofil Ve Nanohibrit Kompozit Mikrofil Ve Nanohibrit 
CII/ İN VİVO Tek Aşamalı Self-Etch

3799

Valux Plus(3M ESPE);Tescera Bod-
y(Bisco, Schaumburg, IL, USA), Bril-
liant Esthetic Line(Coltène/Whale-

dent AG, Altstãtten, Switzerland)

2 İndirek Kompozitin 3 Yıl 
Takibi/ İN VİVO

Adper Single Bond(3M ESPE, 
St.Paul, MN, USA), One Step Plus(-

Bisco, Schaumburg, IL, USA)

38100 Artglass, Charisma((Heraeus Kultzer, 
Hanau, Germany)

4 Yıl İndirek Rezin İnley/ 
İN VİVO

Solid Bond((Heraeus Kultzer, 
Hanau, Germany)

39123 Kompozit Yok CİS Kohort/ İN VİVO
Fuji Ix Gp Extra, Equıa(-

GC Avrupa, Tokyo, Ja-
pan)

40124 G-Aenial(GC Avrupa, Tokyo, Japan) YVCİS NNCL 2 Yıl/ İN 
VİVO

Optibond FL(KerrHawe SA, Biog-
gio, Switzerland), EQUIA Coat(GC 

Avrupa, Tokyo, Japan)
Equıa(GC Avrupa, Tokyo, 

Japan)
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41120 - Cam Karbomer Siman/ 
İN VİTRO

Equıa Coat(GC Avrupa, Tokyo, 
Japan)

Fuji II LC(GC Avrupa 
N.V. , Leuven, Belgium), 
Photac Fil Qouick Apli-
cap(3M ESPE, Seefeld, 

Germany), GCP Glass Fil 
and Gloss(GCP Dental, 

Vianen, the Netherlands)

42128 Solare(GC Avrupa, Tokyo, Japan) Nanofil Resin Coating 
Etkisi 3 Yıl/ İN VİVO

G Bond, G Coat Plus(GC Avrupa, 
Tokyo, Japan)

Fuji Ix Gp(GC Avrupa, 
Tokyo, Japan)

43129
Charisma Smart(Heraeus Kulzer, Ha-

nau, Germany), Filtek Bulk Fill(3M 
ESPE, St.Paul, MN, USA)

3 Farklı Materyal CII 
Kavite, 1 Yıl/ İN VİVO

Single Bond Universal(3M ESPE, 
Neuss, Germany)

Equıa Forte Fil(GC, Tok-
yo, Japan)

Diş hekimlerinin restorasyonda kullandığı bu ma-
teryaller ağız ortamında birçok faktörden etkilenir 
ve bu durum ilerleyen zamanlarda materyallerin fi-
ziksel, mekanik ve kimyasal özelliklerinin değişmesi 
olarak karşımıza çıkar. Bu çalışma için derlenen tüm 
klinik çalışmaların değerlendirilmesinde kullanılan 
farklı klinik değerlendirme kriterleri ve bu kriterler 

kullanılarak elde edilen verilerin istatistiği için kulla-
nılan analizler de kayıt altına alınmıştır. Retrospektif 
çalışmalarda çeşitli site ve veri tabanları üzerinden 
bilgi edinilip yararlanılmıştır ve elde edilen bulgular 
istatiksel olarak çeşitli yöntem/testler ile değerlen-
dirilmiştir. Kullanılan parametrelerle ilgili veriler 
Tablo 6’da sunulmuştur.

Tablo 6: Klinik çalışma değerlendirme kriterleri ve verilerin analizi için kullanılan istatistiki analizler

Klinik Çalışma Değerlendirme Kriterleri İstatistiki Analizler
USPHS Kaplan Meier
FDI Log-Rank
PICO Ki Kare
O’Leary Plak Kontrol İndexi ANOVA
Turesky Plak İndexi CPM İndexi
Ryge Kriterleri Mann Whitney U 
Stroop Color-Word İnterference Test Cox Regresyon Analizi
Letter Fluency Testi,WISC-III,WIAT Mcnemar Testi
Fotoğrafik Ve Mikromorfolojik Kodlama Endeksi Consort
Gingival Kanama İndexi Friedman
DMFT Fisher İstatiksel Analizi
Angle insizal ilişkisi I² İndexi

Kruskal-Wallis Testi

Review kaynakları Kolmogorov-Smirnov Testi
PubMed Cohen’in Kappa Katsayısı
LILACS,BBO,NOS(Newcastle Ottowa Scala) Olabilirlik Oran Testi
Cochrane Kütüphanesi T Testi
Excerpta Medica Veritabanı Çapraz Tablolama
Embase Wilcoxon Testleri
Scopus Magno Et. All. Meta Analiz
Web of Science Breslow Testi

Klinik değerlendirme yapılırken genellikle USPHS 
kriterleri kullanılmıştır. USPHS kriterleri tablo 7 de 
sunulmuştur.

USPHS kriterleri ile birlikte ya da tek başına FDI kri-
terlerine (Torres ve ark., 2019; Çakır ve Demirbuga, 
2018; van de Sande ve ark., 2013; Baldissera ve ark., 

2013; Mena Serrano ve ark., 2013; Da Rosa Rodolp-
ho ve ark., 2011) ve Ryge kriterlerine (Borgia ve ark., 
2017; Yazıcı ve ark., 2010; Heintze ve Rousson, 2012; 
Priyank ve ark., 2016) göre değerlendirme yapan 
makaleler yer almaktadır. FDI kriterleri ile Ryge kri-
terlerine ait tablo 8 ve 9 ‘da verilmiştir.
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Tablo 7: USPHS kriterleri

Skor Alfa Bravo Charlie Delta
Diş Renginin Stabi-

litesi
Değişim 

Yok
2haftalık Takipte 4 

Tona Kadar Değişim
2haftalık Takipte 8 Tona Kadar 

Değişim
2haftalık Takipte >8 

Ton Değişim
Yüzey Pürüzlülüğü Sağlam Pürüzlü

Anatomik Form Sağlam Yüzeysel Hafif Madde 
Kaybı(Aşınma,Yarık)

Derin Fazla Madde Kaybı(Aşınma,-
Yarık)

Parsiyel/Total Yapı 
Kaybı

Marjinal Bütün-
lük(Mine) Sağlam Pozitif Basamak,Poli-

sajla Kaldırılabilir
Hafif Negatif Basamak,Kaldırıla-

maz,Lokalize

Marjinin Büyük 
Bölümünde Güçlü 

Negatif Basamak,Kal-
dırılamaz

Marjinal Renk De-
ğişimi Yok Hafif Renk Değişimi,Po-

lisajla Kaldırılabilir
Lokalize Renk Değişimi,Kaldırıla-

maz

Marjinin Büyük 
Bölümünde Güçlü 

Renk Değişimi,Kaldı-
rıla-Maz

Sekonder Çürükler Yok Çürük Mevcut
Gingival 

İnflamasyon Yok Hafif Orta Şiddetli

Restorasyon Renk 
Stabilitesi

Değişim 
Yok

Temel Durumla Kar-
şılaştırıldığında Renk 

Değişimi Mevcut

Tablo 8: FDI kriterleri

Sınıflama Estetik Nitelik Fonksiyonel Nitelikler Biyolojik Nitelikler

Klinik Olarak 1. Marjin
Renklenmesi

2. Kırıklar Ve
Retansiyon

3. Marjinal
Adaptasyon

4. Postop(Hiper)  
Hassasiyet 5. Çürük Tekrarı

A. Çok İyi Yok
Restorasyon

Korunmuş, Kırık/
Çatlak Yok

Uyumlu Ana-
hat,Aralık Yok Yok Primer/Sekonder  

Çürük Yok

B.Klinik Olarak 
İyi(Düzeltmeden 

Sonra Çok İyi)

Minor Marjinal 
Renklenme,

Polisajla Kolayca 
Kaldırılır.

Küçük İnce Çizgi 
Şeklinde  Çatlak

Marjinal Aralık 
(50µm), Polisaj-
la Kaldırılabilir 
Küçük Marjinal 

Kırık

Sınırlı Süre  Hafif 
Hassasiyet

Çok Küçük 
Lokalize Demine-
ralizasyon, Tedavi 

Gerekmez

C.Yeterli/Tat-Min 
Edici(Yan Etkisi 
Olmayan Küçük 

Eksiklikler Fakat 
Dişe Zarar

Vermeden Ayarla-
nabilir)

Orta Marjinal 
Renklenme, Este-
tik Olarak Kabul 

Edilemez.

A) +2 Veya Geniş  
Çizgi Yarıklar Ve/

Veya

A) 1ara-
lık<150µm, Kaldı-

rılamaz.

A) Erken/Daha 
Yoğun

Geniş Demin. 
Bölgeleri, Ama 

Sadece Koruyucu 
Önlemler Gerekli

B) Chipping(Mar-
jinal Bütünlüğü 

Etkilemez)

B) Şiddetli Küçük 
Mine/Dentin 

Kırıkları

B) Gecikmeli/Za-
yıf Hassasiyet;Öz-

nel Şikayet Yok, 
Tedavi Gerekmez

D.Tatmin Etme-
yen (Tamir veya 

Proflaktik Sebep-
ler)

Belirgin Marji-
nal Renklenme; 

İyileşme İçin 
Major Müdahale 

Gerekli.

Marjinal Kaviteye 
Zarar VerenChip-

ping Kırıkları; 
Parsiyel Kayıplı/

Sız Bulk Kırık-
lar(Restorasyon 
Yarısından Az)

A)Aralık>250µm-
Veya Dentin/
Taban Expozu

A) Erken/Çok 
Yoğun

Kavitasyonlu 
Çürükler(Lokali-
Ze ve Ulaşılabilir, 
Tamir Edilebilir.)

B)Marjine Za-
rar Veren Chip 

Kırıkları

B)Gecikmeli/ 
Zayıf Öznel

Şikayetle Birlikte
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C) Negatif Hassa-
siyet Müdahale 

Gerekli Ama
Yenileme Değil

E. Zayıf (Yenileme 
Gerekli)

Derin Marjinal 
Renklenme,

Müdahale İçin 
Ulaşılamaz.

(Parsiyel/Tam)  
Restorasyon 

Kaybı

Dolgu Hareketli 
Ama Yerinde

Çok Yoğun,Akut 
Pulpitis/Devital. 

Endodontik Teda-
vi Ve Restorasyon 

Gerekli

Derin Sekonder 
Çürük/Expoz 

Dentin Tamir İçin 
Ulaşılamaz

Tablo 9: Ryge kriterleri

KATEGORİ + - KLİNİK DEĞERLENDİRME KRİTERLERİ

Anatomik Form

0 Restorasyon Diş Anatomisine Uyumlu

2 Eksik Konturlu, Dentin Ya Da Kaide Açıkta, Kontak Hatalı, Kendi Kendine 
Düzelemez, Okluzal Yükseklik Azalmış, Okluzal Etkilenmiş

3 Restorasyon Eksik Ya Da Travmatik Okluzyon, Restorasyon Dişte Ya Da 
Komşu Dokularda Ağrıya Sebep Oluyor

Marjinal
Adaptasyon

0 Restorasyon Mevcut Anatomik Forma Uygun, Sond Takılmıyor

1 Sond Takılıyor Ancak Sondun Gidebileceği Kadar Açıklık Yok

2 Marjinde Mine Açıkta

3 Marjinde Bariz Açıklık Var; Dentin Ve Kaide Açıkta

4 Restorasyon Mobil, Kırık Ya Da Eksik

Renk Uyumu

0 Çok İyi

1 İyi

2 Hafif Değişiklik Var, Gölge/Translusensi Var

3 Bariz Değişiklik Var

4 Renk Çok Fazla Değişmiş

Marjinal
Renklenme

0 Renklenme Yok

1 Hafif Boyanmış, Cila İle Uzaklaştırılabilir

2 Bariz Boyanma, Cila İle Uzaklaştırılmaz

3 Çok Boyanmış

Sekonder 
Çürük

0 Restorasyon Marjininde Çürük Belirtisi Yok

1 Marjin Boyunca Çürük Mevcut

Yüzey
Pürüzlülüğü

0 Düzgün Yüzey

1 Hafif Düzensiz Ve Pürüzlü Yüzey

2 Pürüzlü Yüzey, Tekrar Düzeltilemez

3 Yüzeyde Derin Çentikler Ve Düzensiz Oluklar Mevcut
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SONUÇ

Günümüzde kompozit rezinler hakkında yapılan ça-
lışmaların amacı kompozit rezin restorasyonların 
başarısızlıklarına dair sebepleri ve çözümlerini araş-
tırarak kompozit rezinleri ideal restoratif materyal 
haline getirmektir. Kompozit, teknolojiye uyumlu 
şekilde sürekli geliştirilen restoratif materyallerin 
gelecek neslini temsil etmektedir. 

Bu derlemenin sonuçlarına göre; literatürdeki çalış-
maların değerlendirilmesinden posterior ve anteri-
or dişlerde kompozit rezin restorasyonların olumlu 
performans gösterdiği gösterilmiştir. Anterior kom-
pozit rezin restorasyonların başarısızlık oranları 
posterior dişlerdeki kompozit rezin restorasyonlar-
dan daha düşüktür.

Kompozit restorasyonların uzun ömürlülüğü, uy-
gulama basamakları / diş hekimi tecrübesi, hasta 
ve diş / restorasyon arasındaki  çeşitli faktörlerden 
etkilenmektedir. Çeşitli parametreler kullanılarak 
yapılan çalışmaların derlemesi ve kabul edilen pek 
çok araştırmanın sonucu bize restoratif materyal se-
çiminin ve restoratif prosedürlerin ne kadar önemli 
olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte restoras-
yonun ömrü ve ağızda kalma süresinde hastaların 
oral hijyen alışkanlıklarının temel etken olduğu göz 
ardı edilmemelidir. 

Hastayla ilişkili spesifik risk faktörlerinin klinik ola-
rak değerlendirilmesi ve standardizasyonu zordur. 
Kompozit rezin restorasyonların ömrü açısından, 
hastaların oral hijyen derecesini kontrol ederek has-
taları teşvik etmek ve oral hijyen hakkında bilgilen-
dirmek büyük önem arz etmektedir. Ayrıca restoras-
yona dair erken dönemde görülen başarısızlıklarla 
ilgili risk faktörleri ve etkenleri tanıyıp belirleyebi-
lirsek hastalara daha etkili tedavi planları önerebi-
lir, muhtemel başarısızlık ve olumsuzlukları önleme 
imkanı bulabiliriz. Düzenli kontroller ile olası başa-
rısızlıklar başlangıç seviyesinde onarılabilir ve res-
torasyonun idamesi sağlanabilir. Kompozit rezin 
restorasyonların önünde aşılması gereken en önemli 
zorluğun uygulama basamaklarındaki teknik hassa-
siyet olduğu görülmektedir. 

Kompozit rezinlerin tamir edilebilir özelliğe sahip 
olması en önemli avantajı olarak ön plana çıkmakta-
dır. Kompozit rezin restorasyonların klinik ömrünü 
artırıcı çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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