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HiPOMINERALIZE DAIMI AZI DISLERINDE DIREKT ve
INDIREKT KOMPOZIT REZIN RESTORASYONLARIN KLINIK
ETKINLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI: PILOT CALISMA

Clinical Evaluation of the Effect of Direct and Indirect Composite Resin Restorations In
Hypomineralized Permanent Molar Teeth: A Pilot Study

Ayca Tuba ULUSOY YAMAK'

Abstract

Aim: The purpose of this pilot study is to
comparative evaluation of the clinical effective-
ness of direct and indirect composite resin restora-
tions in hypomineralized first permanent molars.

Materials-Methods: A total of 20 hypominer-
alized first permanent molars in 10 children aged
7-11 were included for the study. Teeth were ran-
domly divided into two groups according to the
restoration type to be applied: direct or indirect
composite resin restorations. Restored teeth were
clinically evaluated at baseline, 6 and 12 months
by modified United States Public Health Service
(USPHS) criteria. Mann-Whitney U and Fried-
mann tests were used for statistical analysis of da-
ta.

Results: During the 12-month follow-up pe-
riod, although Alpha and Bravo scores were de-
termined, no Charlie score was observed in both
direct and indirect resin restoration groups. Ac-
cording to USPHS criteria scores, for each group,
no significant difference was observed between
Jfollow-up periods (p>0.05). When the clinical suc-
cess of direct and indirect composite resin restora-
tions were compared, the scores of marginal adap-
tation, marginal discoloration and anatomical
form of indirect composite resin restorations were
observed to be better than direct composite resin
restorations; however, this difference was not sta-
tistically significant (p>0.05).

Conclusion: As a result of this pilot study ob-
served that direct and indirect composite resin res-
torations in hypomineralized first permanent mo-
lars to have similar clinical effectiveness.

Nuray TULOGLU"
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Ozet

Amacg: Bu pilot calismanin amaci, hipomine-
ralize daimi birinci biiyiik Az dislerine uygulanan
direkt ve indirekt kompozit rezin restorasyonlarin
klinik etkinliklerinin karsiastirmali degerlendi-
rilmesidir.

Gereg-Yontem: Calismamiza yaslart 7-12
arasinda degisen 10 ¢ocugun, kriterlere uygun 20
adet hipomineralize daimi birinci biiyiik azi digi
dahil edildi. Disler, uygulanacak restorasyon tipi-
ne gore rastgele 2 gruba ayrildi: direkt veya indi-
rekt kompozit rezin ile restore edilen grup. Resto-
rasyonu tamamlanan disler, modifiye United Sta-
tes Public Health Service (USPHS) kriterleri kul-
lanilarak baslangig, 6. ve 12. aylarda klinik olarak
degerlendirildi. Elde edilen verilerin istatistiksel
analizinde Mann-Whitney U ve Friedmann testleri
kullanild.

Bulgular: 12 ayhk takip periyodu boyunca,
hem direkt hem de indirekt rezin restorasyon
gruplarinda Alfa ve Bravo skoru tespit edilmesine
karsin, Charlie skoru hi¢ gozlenmedi. USPHS kri-
terlerinin skorlart agisindan gruplarin kendi icle-
rinde takip periyotlart arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklihik olmadig1 saptandi (p>0,05).
Direkt ve indirekt kompozit rezin restorasyonlarin
klinik bagarist karsilagtirildiginda, istatistiksel
olarak anlamh bir farkhihik olmasa da, indirekt
kompozit rezin restorasyonlarin kenar adaptasyo-
nu, kenar renklenmesi ve anatomik form skorla-
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malarimin direkt kompozit rezin restorasyonlardan
daha iyi oldugu tespit edildi.

Sonucg: Sonug¢ olarak, hipomineralize daimi
birinci biiyiik azi dislerinde uygulanan direkt ve

indirekt kompozit rezin restorasyonlarin benzer
etkinlige sahip oldugu goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: hipomineralizasyon; in-
direkt kompozit; kompozit.

GIRIS

Biiyiik azi-keser hipomineralizasyonu, bir
veya daha fazla daimi birinci biiyiik az1 disi ile
birlikte siklikla daimi keser dislerin de etkilen-
digi, etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen geli-
simsel bir mine defektidir (1). Klinik olarak bu
tir gelisimsel defektler, minede opak
goriinimde olup, rengi beyazdan sar1 veya
kahve rengine kadar degisiklik gosteren ve
saglikli mineden kesin smirlar ile ayrilabilen
lezyonlar olarak gozlenmektedir (2,3). Hipo-
mineralizasyonun oldugu bdlgelerde, mine yii-
zeyi baglangicta normal kalmhiginda geligme-
sine ragmen mineralizasyonun bozuk olmasin-
dan dolay1 yumusak ve pordz yapidadir (1,2).
Bu nedenle mine tabakasi slirme sonrasi ¢ig-
neme kuvvetleri altinda kolaylikla asinmakta
ve kirilmakta (1,4,5), agiga ¢ikan dentinde hizli
bir sekilde ¢iiriik gelismekte (5) ve atipik kavi-
teler olusabilmektedir (6,7).

Biiyiik azi-keser hipomineralizasyonuna
sahip olan c¢ocuklar siklikla dislerini firgalar-
ken veya soguk hava solurken olusan agridan
sikayetcilerdir ve dis muayenesi sirasinda da
hava spreyine karsi asir1 tepki vermektedirler
(8,9). Bu disler asir1 hassasiyet, yeterli lokal
anestezi saglamadaki giigliikler, hizli ve bek-
lenmedik mine kirilmalar1 ve tekrarlayan teda-
vi gereksinimleri gibi nedenlerle hem g¢ocuk
hem de hekimler i¢in ciddi klinik problemler
olusturmaktadirlar (2,4,10,11). Tedavi yontemi
olarak, koruyucu uygulamalardan restoratif te-
davilere ve hatta ¢ekime kadar uzanan farkli
uygulamalar yapilmaktadir (5). Hipomine-
ralizasyonun siddeti, hassasiyet varligi, disin
stirme safhasi, hastanin dental yast ve uyumu
restoratif tedavilerde kullanilacak materyalle-
rin se¢imini etkileyen faktorler arasinda yer
almaktadir (5,12,13). Restoratif tedavilerde
cam iyonomer simanlar, amalgamlar, paslan-
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maz celik kuronlar, kompozit rezinler ve indi-
rekt adeziv onleyler veya kuronlar kullanil-
maktadir (11,13,14).

Estetik amagla kullanima sunulan kompo-
zit rezin restorasyonlarda meydana gelen poli-
merizasyon biiziilmesi, restorasyonun kenar
uyumunu olumsuz yonde etkilemekte ve kavite
duvari ile kompozit rezin arasinda mikro bos-
luklar olugmasina yol agmaktadir (15). Stvilar,
bakteriler, iyonlar, bu bosluklardan dis doku-
suna dogru sizmakta ve diste postoperatif has-
sasiyete, kenar renklenmelerine, kirilmalara,
sekonder ciiriiklerin olusmasina ve sonugta
pulpa yikimlarma neden olmaktadirlar (15).
Adeziv teknolojisindeki gelismeler sonucu,
kompozit rezinlerin bu tiir istenmeyen 6zellik-
lerinin {istesinden gelmek amaciyla polime-
rizasyonu agiz disinda gerceklestirilen ve ha-
zirlanmig olan kaviteye rezin siman araciligi ile
yapistirilan indirekt kompozit rezinlerin kulla-
nim1 giindeme gelmistir (16-18). Indirekt kom-
pozit rezin restorasyonlarda, polime-rizasyon
biiziilmesi laboratuar agsamalarinda gergekles-
tiginden, ag1z igerisinde sadece ince bir tabaka
yapistirict rezinde polimerizasyon biiziilmesi
olugmaktadir. Boylece polime-rizasyon biiziil-
mesine bagli olusan mikro bosluklar azalmakta
ve buna bagli gbzlenen problemlerin oniine ge-
cilebilmektedir (19,20). Ayrica, indirekt kom-
pozit rezin restorasyonlar direkt kompozit res-
torasyonlarla karsilastirildiginda komsu ve kar-
sit dislerle daha ideal kontur ve kontak sagla-
maktadir (17-20). Giiniimiize kadar saglikli
mineye sahip dislerde indirekt kompozit rezin
restorasyonlarin klinik etkinligini degerlendi-
ren c¢alismalar olmasina ragmen (16,21-24),
hipomineralize dislerde indirekt kompozit re-
zin restorasyonlarin kullanimi hakkinda sinirlt
sayida ¢aligma mevcuttur (25). Bu nedenle bu
pilot caligmada, hipomineralize daimi birinci
biiyilk Az dislerine uygulanan direkt ve indi-
rekt kompozit rezin restorasyonlarin klinik et-
kinliklerinin karsilastirmali olarak degerlendi-
rilmesi amaglandi.

GEREC ve YONTEM

Pilot ¢alismamiza, hipomineralize daimi
birinci biiyiik az1 diglerinin tedavisi i¢in ¢ocuk
dis hekimligi klinigine bagvuran ve herhangi
bir sistemik hastalig1 bulunmayan, yaslar1 7-12
arasinda (ortalama 9,6 + 1,57 yil) olan toplam
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10 goniilli ¢ocuk (6 kiz ve 4 erkek) dahil edil-
di.

Caligmanin etik kurul onayr Ondokuz
Mayis Universitesi Tibbi Arastirma Etik Ko-
misyonu’ndan (Karar No: 2010/121) alindi.
Calismaya dahil edilen tiim ¢ocuklara ve veli-
lerine ¢alisma ile ilgili detayl1 bilgiler ve yapi-
lacak iglemler anlatildiktan sonra, aydinlatilmis
onam formlari veliler tarafindan onaylandi.

Klinik ve Radyografik Olarak Dis Secim
Kriterleri

Caligmaya dahil edilecek dislerde tedavi
oncesinde yapilan klinik ve radyografik mua-
yenede;

e Ayni c¢enede sag ve sol daimi birinci
biiyiik az1 dislerinin yaklasik olarak ayni yayi-
lim gosteren hipomineralizasyona sahip olmasi
(split mouth dizayni),

e En az iki veya daha fazla dis yiizeyinin
hipomineralizasyondan etkilenmis olmasi,

Tablo 1. Calismada kullanilan kompozit materyalleri
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e Dislerin tamamen okluzyonda olmasi,

e Baslangic radyografik muayenede dis
ve c¢evre dokularinda herhangi bir patolojik
bulgu olmamasi kosullar1 arandi.

Ayrica herhangi bir parafonksiyonel alis-
kanlig1 (6rn: bruksizm) olan ve oral hijyen se-
viyesi kotii olan bireyler ¢aligmaya dahil edil-
medi.

Calisma Gruplar

Yukarida belirtilen kriterler géz Oniine
almarak caligma kapsamina alinan 10 ¢ocugun
toplam 20 adet birinci biiyiik az1 disi (8 alt ¢e-
ne, 12 iist cene) rastgele iki gruba ayrildi:

1. Kontrol grubu (n=10): Direkt kompozit
kompozit rezin ile restore edilen grup.

2. Calisma grubu (n=10): indirekt kompo-
zit rezin ile restore edilen grup.
Calismada kullanilan kompozit rezin ma-

teryallerinin yapis1 Tablo 1’de gosterilmekte-
dir.

Materyal Kimyasal Icerigi Tipi Uretici Firma
Tescera ATL EBis-GMA, UDMA, Cam Mikrohibrit indirekt . .
o . Bisco, Amerika
doldurucular, amorf silika kompozit
UDMA, Bis EMA, . o
7250 ] Mikrohibrit direkt 3M/ESPE, St. Paul,
Bis- GMA, TEGDMA, kompozit MN, Amerika

zirkon/silika partikiilleri

Bis-GMA: bisphenol-Aglycidylmethacrylate; EBisGMA:ethoxylatedBisGMA, UDMA:urethanedimethacrylate; Bi-

SEMA:ethoxylated bisphenol A dimethacrylate; TEGDMA :triethylene glycol dimethacrylate

Caligmaya dahil edilen tiim dislerin resto-
rasyonlari, split mouth dizaynina gore tek bir
hekim tarafindan (NT) gerceklestirildi. ilk dis-
te kullamlacak olan materyal bozuk para yon-
temi ile rastgele secildi.

Direkt Kompozit Rezin Restorasyon Uy-
gulamalart

Caligmaya dahil edilen tiim dislere, % 10
lidokain iceren anestezik soliisyon (Vemcaine
sprey, Vem ilag, Ankara, Tiirkiye) ile topikal
anestezi saglandiktan sonra, Ultracain DS am-
pul (Aventis Pharma, istanbul, Tiirkiye) kulla-
nilarak sinir blogu anestezisi yapildi. Ardindan
su sogutmasi altinda yiiksek devirli alet (aera-

tor) kullanilarak elmas rond (801HO16, Mei-
singer, Hager&Meisinger GmbH, Heisinger,
Almanya) ve fissiir frez (841H012, Meisinger,
Hager&Meisinger GmbH, Heisinger, Alman-
ya) kullanilarak kaviteler acildi. Ciiriik dentin
dokusu, diisiik devirli alet (angldruva) ile kul-
lanilan tungsten karbid rond frezler (41014,
Meisinger Hager&Meisinger GmbH, Heisin-
ger, Almanya) ve/veya ekskavator (Jensen JP-
1, Dresden, Almanya) yardimiyla uzaklagtiril-
di. Kavite kenarlarinda klinik olarak saglam
mine gozlendikten sonra, geleneksel kavite di-
zaynini elde etmek i¢in kavitenin tiim kenarlar1
elmas fissiir frez kullanmilarak yuvarlatildi. Dis-
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ler rulo pamuklarla izole edildikten sonra, ka-
vite preparasyonu sirasinda pulpaya yakin den-
tin bolgeleri agiga ¢iktiginda kalsiyum hidrok-
sit (Dycal, Dentsply/DeTrey, Konstanz, Al-
manya) uygulandi. Ardindan, kaide materyali
olarak cam iyonomer siman (Fuji IX, GC
Corp., Tokyo, Japonya) yerlestirildi. Matriks
bandi ve kama uygulandiktan sonra %37’lik
fosforik asit (Etch-37 with BAC, Bisco,
Schaumburg, IL, Amerika) kullanilarak mine
yiizeyleri 30 sn, dentin ylizeyleri ise 15 sn bo-
yunca asitlenerek 30 sn boyunca yikanip kuru-
tuldu. Asit uygulanmis yiizeylere, iiretici fir-
manin talimatlarina gore tek sise adeziv ajan
(Prime & Bond NT, Dentsply/DeTrey, Kons-
tanz, Almanya) uygulanarak 20 sn boyunca
151k cihaz ile (Elipar Free Light II, 3M/ESPE,
St.  Paul, MN, Amerika; 151tk gii-
cii:1000mW/cm?) ile polimerize edildi. Daha
sonra hibrit kompozit rezin (2250, 3M/ESPE,
St. Paul, MN, Amerika) tabakalama teknigi ile
kaviteye yerlestirildi ve her bir kompozit rezin
tabakasi 20 sn siireyle 151k cihazi ile polimerize
edildi. Restorasyonun okluzal uyumu kontrol
edilerek elmas frezler (Acurata, G+K Mahn-
hardt Dental, Thurmansbang, Almanya) ile bi-
timi gerceklestirildi. Son olarak silikon polisaj
lastikleri kullanilarak (Acurata, G+K Mahn-
hardt Dental, Thurmansbang, Almanya) resto-
rasyonun polisaj1 yapildu.

Indirekt Kompozit Rezin Restorasyon
Uygulamalart

Lokal anestezi ve ¢iiriik dokunun uzaklas-
tirtlmasi islemleri direkt kompozit rezin resto-
rasyon uygulamalarinda anlatildigi gibi gergek-
lestirildi.

Kavite preparasyonu, indirekt restoras-
yonlar i¢in uygun elmas frezler (Inley Prepa-
rasyon Seti, Bisco, Amerika) kullanilarak ger-
ceklestirildi. Kavite smirlart iginde undercuth
alanlar kalmayacak sekilde kavite kenarlar
diizeltildi ve i¢ duvarlarin koseleri elmas frez-
ler ile yuvarlatildi. Tiim proksimal duvarlar pa-
ralel veya ¢ok hafif diverjan (2-5° egimli) ola-
cak sekilde hazirlandi. Kavite preparasyonu-
nun derinligi, tim bolgelerde indirekt kompo-
zit rezin materyalinin kalinlig1 en az 1,5-2 mm
olacak sekilde ayarlandi. Disler rulo pamuklar-
la izole edildikten sonra, kavite preparasyonu
sirasinda pulpaya yakin dentin bolgeleri aciga
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ciktiginda kalsiyum hidroksit uygulandi. Ar-
dindan, undercuth bolgeleri kapatacak sekilde
cam iyonomer siman (Fuji IX, GC Corp., Tok-
yo, Japonya) kaide materyali olarak yerlestiril-
di.

Kavite preparasyonu tamamlandiktan son-
ra gerekli oldugu durumlarda diseti oluguna
retraksiyon kordu (Ultrapak 0, Ultradent Pro-
ducts, Inc., South Jordan, Utah, Amerika) uy-
gulandi. Alg1 model hazirlamak igin, ¢ift asa-
mal1 6l¢ii yontemi ile polivinil siloksan esaslt
0lcii maddesi (Kettenbach GmbH & Co., Esc-
henburg, Almanya) kullanilarak tiim arkin 6l-
¢lisii alindi. Daha sonra aljinat (Kromopan,
Lascod, Firenze, Italya) ile karsit cenenin de
Olciisii alinarak ¢enelerin birbirleri ile olan ilis-
kisi pembe protez mumu (Cavex, Haarlem,
Hollanda) ile tespit edildi. Olgii alma islemleri
tamamlandiktan sonra indirekt kompozit rezin
restorasyon yapilacak dis, laboratuar islemleri
gerceklestirilene kadar gecici olarak Gjenol
icermeyen siman (Cavex Temporary Cement,
Cavex Holland BV, Hollanda) ile kapatildi.

Hastadan alinan olgiilerin igerisine hava
kabarcig1 kalmayacak sekilde sert model algist
(Amann Girrbach, Diirrenweg, Almanya) do-
kiilerek al¢i modeller hazirlandi. Hazirlanan
algt modeller, dislerin okluzal iligkilerinin
kontrol edilebilmesi igin artikiilatore transfer
edildi. Indirekt kompozit rezin (Tescera ATL,
Bisco, Amerika) yerlestirilmeden 6nce bir firca
yardimiyla izole edici materyal (Die Separator,
Tescera, Bisco, ABD) al¢1 modeldeki kaviteye
uygulandi ve hava spreyi yardimiyla materya-
lin kavitenin tiim duvarlarina esit olarak ya-
yilmas1 saglandi. Tescera ATL indirekt kom-
pozit sisteminin polimerizasyon iiniti 2 adet
0zel polimerizasyon kabina sahiptir. Bunlardan
ilki basing ve 151k kabi, digeri ise basing, 151k
ve 1s1 kabidir. Kavitelere, Tescera ATL kom-
pozit rezin bir tabaka uygulanarak al¢i model
iizerinde 5 dakika boyunca basing ve 151k ka-
binda polimerize edildi. Kompozit rezin taba-
kalar seklinde polimerize edilip restorasyon
tamamlandiktan sonra, restorasyon al¢t model-
den uzaklastirildi ve 20 dakika boyunca 6 bar
basing altinda 120°C’de su iginde 1s1 kabinda
son polimerizasyonu gergeklestirildi. Ardindan
indirekt kompozit rezin restorasyon alg1 mode-
le yeniden oturtulup gerekli ise uyumlamalar
yapilarak polisaj pati (Topex Prophy Paste,
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Sultan Dental Products, New Jersey, Amerika)
ve silikon polisaj lastigi kullanilarak restoras-
yonun polisaji tamamlandi.

Tim indirekt kompozit rezin restorasyon-
lar 6l¢ii alindiktan sonra en ge¢ 1 hafta igin si-
mante edildi. Simantasyonundan once gegici
restorasyonlar uzaklastirildi, kavite pomza ile
temizlendi yikand: ve kurutuldu. indirekt kom-
pozit rezin restorasyonun kenar biitliinliigi
kontrol edildi. Ardindan uyumunun iyi oldu-
guna karar verildiginde restorasyonun i¢ yiize-
yi kumlandi, suyla yikandi ve kurulandi. Digler
tikkiiriik emici ve rulo pamuklar ile izole edil-
dikten sonra iki kat adeziv sistem (Ed Primer II
A&B, Kuraray Medical, Tokyo, Japonya) bir
firga yardimiyla restorasyonun i¢ yiizeyine ve
kaviteye uygulandi, hafif¢e hava sikildi ve 20
sn beklenerek kavite igine iyice yayilmasi sag-
land1. Dual-cure rezin simanin base ve katali-
zorl (Panavia, Kuraray Medical, Tokyo, Ja-
ponya) esit miktarda karistirilarak hem resto-
rasyonun i¢ yiizeyine hem de kaviteye uygu-
land1. Ardindan restorasyon hafif parmak ba-
sinci ile kaviteye yerlestirildi. Tasan siman ar-
tiklar1 hemen uzaklastirildi ve restorasyonun
her bir yiizeyi 20 sn boyunca 151k cihazi ile po-
limerize edildi. Yapistrma isleminden sonra
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hastanin okluzyonu kontrol edilip, gerekli ol-
dugu durumlarda okluzal uyumla yapildi. Bi-
tirme frezleri ve polisaj lastigi kullanilarak bi-
tirme ve polisaj islemleri tamamlandiktan son-
ra indirekt kompozit rezin sistemine ait glaze
materyali (Tescera Glazing Resin, Bisco, Ame-
rika) restorasyon yiizeylerine uygulandi ve 20
sn boyunca 151k cihazi ile polimerize edildi.

Klinik Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen ve restorasyonu
yapilan disler, calisma gruplarini bilmeyen bir
hekim tarafindan (ATUY) modifiye United
States Public Health Service (USPHS) kriterle-
ri (Tablo 2) kullanilarak baslangig, 6. ve 12.
aylarda klinik olarak degerlendirildi. Alfa sko-
ru; klinik olarak ideal, Bravo skoru; klinik ola-
rak kabul edilebilir, restorasyonun tiim 6zellik-
leri yeterli ve fonksiyonda kabul edilebilir ve
Charlie skoru; klinik olarak kabul edile-
mez/restorasyonun yenilenmesi gerekir olarak
kabul edildi (26,27). Her bir degerlendirme 6n-
cesinde disler, gazli bez ile silinerek yiyecek
artiklart ve plak uzaklastirilip, hava spreyi ile
kurutuldu. Kenar adaptasyonu biiyiitmesiz ay-
na ve dik a¢il1 sond kullanilarak incelendi.

Tablo 2. Klinik degerlendirmede kullanilan modifiye USPHS kriterleri

Degerlendirn

Skor ve aciklamalari
kriterleri

Postoperatif
Hassasiyet

Adaptasyonu

Bravo: Hafif derecede ve kisa siireli hassasiyet varligi
Charlie: Siddetli ve tahammiil edilemeyen hassasiyet varligi

Alfa: Gozle goriiniir herhangi bir agiklik ve sondun takildigi bir ylizey olmamasi
Kenar Bravo: Sondun takildig: bir ylizey olmasi ancak dentinin agiga ¢tkmamasi
Charlie: Sondun takildig1 bir yiizey olmasi ve dentinin agiga ¢ikmasi

Alfa: Kenar renklenmesinin olmamasi
Kenar Bravo: Aksiyal yonde ilerleme gostermeyen kenar renklenmesinin olmasi

Renklenmesi Charlie: Aksiyal yonde ilerleme gosteren kenar renklenmesinin olmast
. Alfa: Restorasyonun dis anatomisiyle uyumlu olmasi

Anatomik Bravo: Restorasyonun dis anatomisiyle uyumunun bozulmasi ve minenin agiga ¢ikmasi

Form Charlie: Restorasyonun kaybedilmesi ve dentinin agiga ¢ikmasi
Alfa: Ciirtik belirtisinin olmamasi

Sekqnder Bravo: Restorasyonun yenilenmesini gerektirmeyen, ylizeyel ¢iiriik varligi

Ciiriik Charlie: Restorasyonun yenilenmesini gerektiren, restorasyon kenarlarinda belirgin ¢iiriik varligi
Alfa: Restorasyonun retansiyonunun miitkemmel olmasi

Retansiyon Bravo: Restorasyon halen dis yiizeyinde olmasi ancak hareketli olmasi

Charlie: Restorasyonun kaybedilmesi
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Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi
“Statistical Package for the Social Sciences”
yazilimi (SPSS 12 for Windows, SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, USA) kullanilarak gercekles-
tirildi. Caligmamizda elde edilen verilerin ista-
tistiksel olarak degerlendirilmesinde Mann-
Whitney U ve Friedmann testleri kullanildz.

AYCA TUBA ULUSOY YAMAK

Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Bu pilot caligmaya 7-11 yas araliginda
(ortalama 9,6 £ 1,57 yil) toplam 10 hasta (6
kiz, 4 erkek) dahil edildi. Restorasyonlarin yas,
cinsiyet ve ¢enelere gore dagilimi Tablo 3’de
gosterilmektedir.

Tablo 3. Yapilan restorasyonlarin ¢enelere, yasa ve cinsiyete gore dagilimi

Cene (n)
Restorasyon
Tipi
Direkt kompozit 4 6
Indirekt kompozit 4 6

Cinsiyet (n)

Restorasyonu tamamlanan digler 12 ay
boyunca alt1 ayda bir gerceklestirilen takip pe-
riyotlar1 gbz oniline alinarak modifiye USPHS
kriterlerine gore degerlendirildiginde, ilk takip
periyodunda (baslangi¢) hem direkt hem de in-
direkt kompozit rezin restorasyon gruplarinda-
ki tiim dislerin Alfa skoruna sahip oldugu tes-
pit edildi. Indirekt kompozit rezin restorasyon
grubunda 6. ayda 1 diste sadece kenar adaptas-
yonu agisindan Bravo skoru goézlenirken, 12.
ayda ayni diste kenar adaptasyonuna ilaveten
kenar renklenmesi agisindan da Bravo skoru
gozlendi. Direkt kompozit rezin restorasyon

grubunda ise 6. ayda 1 diste sadece kenar
adaptasyonu agisindan Bravo skoru tespit edi-
lirken, diger bir diste kenar adaptasyonu, ana-
tomik form ve kenar renklenmeleri agisindan
Bravo skoru tespit edildi. 12. ayda 1 diste ke-
nar adaptasyonu ve kenar renklenmeleri agi-
sindan Bravo skoru, diger bir diste ise kenar
adaptasyonu, anatomik form ve kenar renk-
lenmeleri agisindan Bravo skoru saptandi. 12
aylik takip periyodu boyunca, hem direkt hem
de indirekt kompozit rezin restorasyon grupla-
rinda Charlie skoruna ait herhangi bir bulgu
tespit edilmedi (Tablo 4).

Tablo 4. Yapilan restorasyonlarinin Modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirilmesi

Degerlendirme

Restorasyon Baslangic
kriterleri Tipi n(%)

A B A

Postoperatif Direkt kompozit 10(100) - 10(100) 10(100)
Hassasiyet Indirekt kompozit 10(100) 10(100) - 10(100) -
Kenar Direkt kompozit 10(100) 8(80) 2(20) 8(80) 2(20)
Adaptasyonu Indirekt kompozit 10(100) 9(90) 1(10) 9(90) 1(10)
Kenar Direkt kompozit 10(100) 9(90) 1(10) 8(80) 2(20)
Renklenmesi )

Indirekt kompozit 10(100) 10(100) - 9(90) 1(10)
Anatomik Direkt kompozit 10(100) 9(90) 1(10) 9(90) 1(10)
Form )

Indirekt kompozit 10(100) 10(100) - 10(100) -
Sekonder Ciiriik  Direkt kompozit 10(100) 10(100) - 10(100) -

Indirekt kompozit 10(100) 10(100) - 10(100) -
Retansiyon Direkt kompozit 10(100) 10(100) - 10(100) -

Indirekt kompozit 10(100) 10(100) - 10(100) -

A: Alfa; B: Bravo; C: Charlie
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12 aylik takip periyodu boyunca, indirekt
kompozit rezin restorasyonlarda klinik deger-
lendirme kriterlerinden kenar adaptasyonu ve
kenar renklenmesinin skorlamalarinin, direkt
kompozit rezin restorasyonlarda ise kenar
adaptasyonu, kenar renklenmesi ve anatomik
form skorlamalarinin Alfa yiizdesinin zamanla
azaldigi tespit edildi. Bununla birlikte USPHS
kriterlerinin skorlar1 agisindan gruplarin kendi
iclerinde takip periyotlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptandi
(p>0,05).

Direkt ve indirekt kompozit rezin resto-
rasyonlarin klinik basarist karsilagtirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli olmasa da, indirekt
kompozit rezin restorasyonlarin kenar adaptas-
yonu, kenar renklenmesi ve anatomik form
skorlamalarmin direkt kompozit rezin restoras-
yonlardan daha iyi oldugu tespit edildi.

TARTISMA

Erken teshis ve tedavinin biiyiilk 6nem ta-
stdig1 hipomineralize daimi birinci az1 disleri-
nin (4,5,28) tedavisinde kullanilacak restoratif
teknikler, materyaller ve restoratif materyalle-
rin baglantis1 hakkinda smirli sayida bilgi
mevcuttur (11,14,29). Bu dislerin restorasyo-
nunda hangi restoratif materyalin kullanilaca-
gina karar verilirken hipomineralizasyonun
siddeti, hassasiyet varlig1, digin siirme sathasi,
hastanin yas1 ve uyumu g6z oniinde bulundu-
rulmalidir (5,12,13). Indirekt kompozit rezin
restorasyonlar, direkt kompozit rezin restoras-
yonlara kiyasla ¢ocuklarda ¢ok fazla uyum ge-
rektirmeyen basitlestirilmis uygulama teknigi
ile agizdaki caligma zamanini ve islem basa-
maklarini azaltmaktadirlar. Bu nedenle bu pilot
calismamizda, hipomineralize daimi birinci
biiyiikk Az dislerine uygulanan direkt ve indi-
rekt kompozit rezin restorasyonlarin klinik et-
kinligini karsilagtirmay1 amagladik.

Dental materyallerin hipomineralize mi-
neye baglantilar ile ilgili sinirli sayida bilgi
mevcuttur (11,29). Hipomineralize veya hipo-
kalsifiye bolgelerde adeziv baglanma kuvvetle-
ri anlamli olarak azaldigindan (28-30), kompo-
zit rezinler uygulanmadan 6nce etkilenmis mi-
nenin tamamen uzaklastirilmas: énerilmektedir
(12,31). Lygidakis ve ark. (31), tiim etkilenmis
minenin uzaklastirilarak uygulanan kompozit
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rezin restorasyonlarinin klinik basarisin1 deger-
lendirdikleri 48 ay takipli calismalarinda, hi-
pomineralize daimi az1 diglerinde kompozit re-
zinlerin kabul edilebilir restoratif tedavi yon-
temi oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte
tiim etkilenmis minenin uzaklastirildigi durum-
larda diste fazla miktarda doku kaybi meydana
gelmekte ve bu yiizden de sadece ¢ok pordz
olan minenin uzaklastiritlmasiin gerekli oldu-
gu bildirmektedir (32). Ancak daha konservatif
bir yaklasim olan bu uygulamada ise zamanla
restorasyon kenarlarinda kirilmalar meydana
gelebilmektedir (32). Ayrica hipomineralize
az1 dislerinin ultra-yapilar incelendiginde den-
tinin de etkilenmis olabilecegi ve pordzitesinin
arttig1 gosterilmektedir (33). Bu nedenle de et-
kilenmis dokularin tiimiiyle uzaklastirilmasinin
miimkiin olmadig: bildirilmektedir (25). Ayri-
ca, biiyiikk azi-keser hipomineralizasyonundan
etkilenmis dislerde, genellikle servikal bolge-
deki minenin normal mineralize oldugu da ra-
por edilmektedir (2). Bu nedenle pilot calis-
mamizda, kavite tabaninda etkilenmis olabile-
cek dentin dokusu birakilirken, kavite kenarla-
rindaki etkilenmis mine dokusu tamamen
uzaklastirild1 ve kavite kenarlar1 servikal bol-
gede sonlandirildi.

Kompozit rezinlerin hipomineralize mi-
neye baglantisinin arttirmak i¢in kavite dizay-
ninin yani sira minedeki yiizey hazirlama is-
lemlerinin de 6nemli oldugu vurgulanmaktadir.
Bu nedenle bazi aragtirmacilar hipomineralize
minenin sodyum hipoklorit ile muamele edil-
mesini dnermektedirler (34,35). Ancak bu pilot
calismamizda, etkilenmis mine dokusu tama-
men uzaklastirildigi, etkilenmis olabilecek
dentin dokusunun ise kavitenin derin bolgele-
rinde birakildigindan ve cam iyonomer siman
kullanilarak kapatildigindan dolay1 sodyum hi-
poklorit uygulamasi yapilmadi.

Pilot ¢alismamizda modifiye USPHS kri-
terlerine gore direkt ve indirekt kompozit rezin
restorasyonlarin klinik basaris1 karsilastirildi-
ginda, istatistiksel olarak anlamli olmasa da,
indirekt kompozit rezin restorasyonlarin kenar
adaptasyonu ve renklenmesinin direkt kompo-
zit rezin restorasyonlardan daha iyi oldugu
gbzlendi. Bunun nedeni olarak da, indirekt
kompozit rezinlerin 1s1, 151k ve basing kombi-
nasyonu ile polimerize olmasindan dolayr di-
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rekt kompozit rezinlere gére daha az polimeri-
zasyon biiziilmesi gostermelerinden (18-20)
kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Indirekt kompozit rezin restorasyonlarm
klinik etkinligini degerlendiren c¢aligmalar in-
celendiginde, genellikle saglikli mineye sahip
dislerde ve yetigkin hastalarda indirekt kompo-
zitlerin etkinligini degerlendiren c¢aligmalar
olmasina ragmen (16,21-24,36,37), cocuklarda
ve biiylik azi-keser hipomine-ralizasyonundan
etkilenmis az1 dislerindeki etkinligi hakkinda
herhangi bir ¢alisma olmadigi sadece bir tane
vaka serisi bulundugu goriilmektedir (25). Bu
nedenle de calisma sonuglarimiz bagka c¢alis-
malarla karsilastirilamadi. Ancak pilot calis-
mamizdan elde ettigimiz sonuglar, saglikli mi-
neye sahip dislerde uygulanan indirekt ve di-
rekt kompozit rezin restorasyonlarla (21-23)
karsilastirildiginda benzer skorlarin gézlendigi,
kenar adaptasyonu ve kenar renklenmesi skor-
larinin Alfa ylizdesinin zamanla azaldig tespit
edildi. Saglikli mineye sahip dislerle yapilan
calismalara benzer sonuglar tespit etmemiz, ¢a-
ligmamizda kavite preparasyonu sirasinda ka-
vite kenarlarindaki etkilenmis mine dokusu
tamamen uzaklastirilmas: ve kavite kenarlari-
nin servikal bolgede sonlandirilarak, rezinlerin
geride kalan normal mineye baglanmasindan
kaynaklanabilir.

Sonug olarak, hipomineralize daimi birin-
ci biuylik Az dislerinde uygulanan direkt ve
indirekt kompozit rezin restorasyonlarin benzer
etkinlige sahip oldugu goriilmektedir. Isik, 1s1
ve basincin bir arada oldugu sistemlerle yapi-
lan indirekt kompozit rezin restorasyonlarin,
direkt kompozit rezin restorasyonlara gore da-
ha az polimerizasyon biiziilmesi gostermesi,
agizdaki ¢alisma zamaninin ve islem basamak-
larinin daha kisa olmasi dikkate alindiginda,
hipomineralize daimi birinci biiyiik Az1 dislere
sahip cocuklarin tedavisinde, ozellikle de
uyum kurulmasi gii¢ olan kiigiik ¢ocuklarda di-
rekt kompozit rezin restorasyonlara alternatif
olarak kullanilabilecegini ancak bulgularimizi
desteleyecek, genis popiilasyonlu ve uzun do-
nem takipli klinik calismalara gereksinim ol-
dugunu diisiinmekteyiz.
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