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T.C 

Necmett=n Erbakan Ün=vers=tes= D=ş Hek=ml=ğ= Fakültes= 

Restorat=f D=ş Tedav=s= Anab=l=m Dalı 

 

Uzmanlık Tez= 

 

ANTERİOR DİŞLERE YAPILAN DİREKT KOMPOZİT 

RESTORASYONLARIN SAĞ KALIMLARININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Mehmet Efe KAR 

KONYA-2025 

 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, anter=or kompoz=t restorasyonların uzun süreler sonunda 

gösterm=ş olduğu kl=n=k performansı ölçmekt=r. Bu retrospekt=f tez çalışmamızda; 

kl=n=ğ=m=zde yapılmış olan anter=or d=rekt kompoz=t restorasyonlarının sağ 

kalımlarının ve sağ kalımlarına etk= eden faktörler=n =ncelenmes= hedeflenmekted=r. 

Yöntem: Toplam 163 hastada 494 anterior restorasyon incelenmiştir. Restorasyonlar 

kl=n=k olarak değerlend=r=l=rken Mod=f=ye USPHS kr=terler= kullanılmıştır. Ağzı =ç= 

fotoğraflar alınmıştır. Kl=n=k muayene tamamlandıktan sonra hastalara demograf=k 

b=lg=ler, bruks=zm varlığı ve ağız h=jyen alışkanlıklarını değerlend=rmek =ç=n b=r anket 

uygulanmıştır. Çalışma kapsamında =stat=st=k anal=zler ver=ler IBM SPSS v23 =le anal=z 

ed=lm=şt=r. Kategor=k değ=şkenler arasındak= bağlantı Monte Carlo düzeltmel= F=sher 

Exact Test= ve Pearson k=-kare test= =le =ncelenm=şt=r. Çoklu karşılaştırmalar Bonferron= 

düzeltmel= z test= =le =ncelenm=şt=r. Bağımsız değ=şkenler=n bağımlı değ=şkenler 
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üzer=ndek= etk=s= b=nary loj=st=k regresyon =le =ncelenm=şt=r. Restorasyon t=p=ne göre 

restorasyon ömrü sağ kalım anal=z= (Kaplan Me=er=) le =ncelenm=şt=r. 

Bulgular: Çalışmada 212 santral, 165 lateral ve 117 kanin dişe yapılan toplam 494 

restorasyon incelenmiştir. Restorasyon tiplerine göre; Sınıf III restorasyonların oranı 

%60,3, Sınıf IV restorasyonların oranı %26,1, Sınıf V restorasyonların oranı %13,6 

olarak elde edilmiştir. Restorasyon tiplerine göre ortalama/ortanca sağ kalım süreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur (p=0,055). Sınıf III 

restorasyonlarda ortalama sağ kalım süresi 96,4 ay, Sınıf IV restorasyonlarda ortalama 

sağ kalım süresi 83,2 ay ve Sınıf V restorasyonlarda sağ kalım süresi 92,9 ay olarak 

elde edilmiştir. 

 

Sonuç: Restorasyonların kl=n=k olarak en fazla başarısızlık gösterd=ğ= durumlar; 

retans=yon kaybı, sekonder çürük ve renk uyumsuzluğu olarak görülmüştür. 

Retans=yon kaybına en fazla sınıf IV restorasyonlarda rastlanmıştır. Bunun en öneml= 

sebeb=n=n bruks=zm ve yeters=z kav=te hazırlığı olduğunu düşünmektey=z. Bruks=zm 

teşh=s= konulan hastalara uygulanan restorasyonların sağ kalım süres= olumsuz 

etk=lenm=şt=r. Bu nedenle, bruks=zm= olan hastaların yalnızca restorat=f tedav= değ=l, 

aynı zamanda bu alışkanlıklarına yönel=k b=r tedav= sürec=ne de dah=l ed=lmeler=, 

restorasyonların uzun ömürlülüğünü olumlu yönde etk=leyeceğ= düşünülmekted=r. 
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A=m: The a=m of th=s study =s to evaluate the cl=n=cal performance of anter=or 
compos=te restorat=ons over long per=ods of t=me. In th=s retrospect=ve thes=s study, we 
a=med to analyze the surv=val of anter=or d=rect compos=te restorat=ons and the factors 
affect=ng the=r surv=val =n our cl=n=c. 
 
Method: A total of 494 anter=or restorat=ons =n 163 pat=ents were analyzed. Mod=f=ed 
USPHS cr=ter=a were used to cl=n=cally evaluate the restorat=ons. Intraoral photographs 
were taken. After the cl=n=cal exam=nat=on was completed, a quest=onna=re was appl=ed 
to the pat=ents to evaluate demograph=c =nformat=on, presence of brux=sm and oral 
hyg=ene hab=ts. W=th=n the scope of the study, stat=st=cal analys=s data were analyzed 
w=th IBM SPSS v23. The assoc=at=on between categor=cal var=ables was analyzed by 
F=sher Exact Test w=th Monte Carlo correct=on and Pearson ch=-square test. Mult=ple 
compar=sons were analyzed w=th Bonferron= corrected z test. The effect of =ndependent 
var=ables on dependent var=ables was analyzed by b=nary log=st=c regress=on. 
Restorat=on l=fe accord=ng to restorat=on type was analyzed by surv=val analys=s 
(Kaplan-Me=er). 
 
Results: A total of 494 restorat=ons on 212 central, 165 lateral and 117 can=ne teeth 
were analyzed. Accord=ng to restorat=on types; Class III restorat=ons were 60,3%, Class 
IV restorat=ons were 26,1% and Class V restorat=ons were 13,6%. There was no 
stat=st=cally s=gn=f=cant d=fference between the mean/med=an surv=val t=mes accord=ng 
to restorat=on types (p=0.055). The mean surv=val t=me was 96,4 months for Class III 
restorat=ons, 83,2 months for Class IV restorat=ons and 92,9 months for Class V 
restorat=ons. 
 



 XIV 

Conclus=on: Loss of retent=on, secondary car=es and color m=smatch were the most 
common cl=n=cal fa=lures of the restorat=ons. Loss of retent=on was most common =n 
class IV restorat=ons. We cons=der that the most =mportant reason for th=s =s brux=sm 
and poor cav=ty preparat=on. The surv=val t=me of restorat=ons appl=ed to pat=ents 
d=agnosed w=th brux=sm was negat=vely affected. Therefore, =t =s thought that =nclud=ng 
pat=ents w=th brux=sm not only =n restorat=ve treatment but also =n a treatment process 
for th=s hab=t w=ll pos=t=vely affect the longev=ty of restorat=ons. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ  

 

Gülüş, sosyal etk=leş=mlerde b=rey=n =lk =zlen=m oluşturmasında kr=t=k b=r rol 

oynamakta ve estet=k b=r gülüş, k=ş=n=n kend=ne olan güven=n= artırarak başkalarıyla 

olan =let=ş=m=nde daha rahat olmasını sağlamaktadır. D=ş çürükler= g=b= ağız sağlığını 

olumsuz etk=leyen sorunlar =se yalnızca f=z=ksel sağlığı değ=l, aynı zamanda b=reyler=n 

yaşam kal=tes=n= c=dd= oranda düşürmekted=r. Bu durum, b=reyler=n sosyal etk=leş=mlere 

katılımını sınırlayarak duygusal refahlarını olumsuz yönde etk=lemekted=r. D=ş 

hek=ml=ğ= uygulamaları, yalnızca d=şler=n fonks=yonel eks=kl=kler=n= g=dermekle 

kalmayıp, aynı zamanda b=rey=n yüz estet=ğ=yle uyumlu, doğal ve çek=c= b=r gülüş 

tasarımı sunmayı amaçlamaktadır. D=ş hek=ml=ğ=n=n b=reyler=n f=z=ksel, ps=koloj=k ve 

sosyal yaşam kal=tes=n= artırma potans=yel=ne sah=p olduğu söyleneb=l=r. L=teratürde, 

estet=k gülüş tasarımının b=reyler=n özgüven= ve toplumsal =l=şk=ler üzer=ndek= olumlu 

etk=ler= vurgulanmakta; bu da estet=k d=ş hek=ml=ğ=n=n mult=d=s=pl=ner b=r yaklaşımla 

ele alınması gerekt=ğ=n= göstermekted=r (Tamm=need= ve ark., 2021).  

D=ş ve d=ş sert doku kayıplarının en yaygın neden= olan d=ş çürüğü, ağız sağlığı 

üzer=nde öneml= b=r etk=ye sah=pt=r. Florür uygulamaları sayes=nde d=ş çürüğünün 

ş=ddet=, prevalansı ve =ns=dansı bel=rg=n şek=lde azalmakta ve d=şler=n ağızda kalma 

süres=n= uzatmaktadır. D=şler=n ağızda kalma süres=n= etk=leyen b=r d=ğer öneml= faktör 

=se d=ş aşınmalarıdır. D=ş aşınmaları, çürükten bağımsız olarak ortaya çıkan, ger= 

dönüşü olmayan ve yıkıcı şek=lde =lerleyen d=ş sert doku kaybıdır (Bulut ve Türkoğlu, 

2018).  

 Anter=or d=şlerde oluşan çürükler, santral kes=c=, lateral kes=c= ve kan=n d=şler= 

etk=lemekted=r. Bu d=şler görünür konumda olduğundan, çürük oluşumu yalnızca ağız 

sağlığını değ=l, aynı zamanda estet=k görünümü de olumsuz etk=lemekte ve gülümseme 

veya konuşma sırasında fark ed=leb=len koyu lekeler veya boşluklara yol 

açab=lmekted=r (Aldabeeb ve ark., 2024). Tedav= ed=lmezse, bu çürükler ağrıya neden 

olab=l=r, estet=k açıdan daha kötü hale geleb=l=r ve daha der=nlere yayılarak hem =şlev= 

hem de görünümü esk= hal=ne get=rmek =ç=n restorat=f veya d=ğer tedav= yöntemler=n= 

gerekt=rmekted=r (Wolff ve ark., 2024; Sekundo ve ark., 2024). Tedav= ed=lmeyen 

çürükler, renk uyumsuzluğu gösteren dolgular veya eks=k ön d=şler, estet=k açıdan hoş 

olmayan b=r görünüm yaratarak b=reyler=n d=şler=nden memnun=yets=z olmasına neden 

olmaktadır. Bu durum, b=reyler=n özgüven=n= ve sosyal yaşamlarını olumsuz 
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etk=leyeb=lmekted=r. Estet=ğ=n =y=leşt=r=lmes=ne yönel=k tedav=ler oluşan olumsuz 

durumların =y=leşt=r=lmes=ne yardımcı olmaktadır (T=n-Oo ve ark., 2011). 

Kompozit rezinler, restorasyon işlemleri için kullanılan, diş rengine uyumlu bir 

malzemelerdir. Güç ve aşınma direnci sağlamak amacıyla rezin matriksi ve ince cam 

parçacıkları karıştırılarak üretilmektedir. Dişlerin doğal rengini taklit etme yeteneği 

nedeniyle, kompozit rezin genellikle ön dişlerde, yani estetik açıdan önemli 

olan bölgelerde tercih edilmektedir. Anterior kompozit rezinler, özellikle ön dişlerde 

kullanılan ve doğal mineyi taklit eden, pürüzsüz ve parlak yüzeyler sağlayan 

malzemelerdir. Bu kompozit rezinler, dişlerin estetik açıdan onarılması ve 

şekillendirilmesi için ideal olup, çevre dişlerle mükemmel bir uyum sağlayarak doğal 

bir görünüm elde edilmesine olanak tanımaktadır (Demarco ve ark., 2015). 

Posterior kompozit restorasyonların sağ kalımları ile ilgili klinik veriler oldukça 

yaygındır. Posterior kompozit restorasyonların uzun süreli sağ kalım gösterdiği 

belirtilmektedir. Posterior restorasyonlarda başarısızlık için en yaygın nedenler, 

sekonder çürükler ve restorasyon kırıklarıdır. Ancak, anterior bölgede kompozitlerin 

yaygın kullanımına rağmen, anterior restorasyonların uzun vadeli performansı ile ilgili 

klinik sağ kalım verileri oldukça sınırlıdır. Anterior restorasyonlarla ilgili klinik 

çalışmalar sınırlı takip sürelerine sahiptir ve on yılın üzerinde bir takip süresi 

raporlanması nadirdir (van de Sande ve ark., 2018). 

 Anterior dişlerde estetik taleplerin artması, restorasyon başarısızlıklarının 

sekonder çürük ve restorasyon kırıkları dışında başka nedenlerden 

kaynaklanabileceğini düşündürmektedir. Ancak bu durum hala netleşmemiştir ve uzun 

süreli klinik çalışmalarla daha fazla araştırılması gerekmektedir. Bir diğer önemli 

faktör, kompozit materyallerinin özelliklerinin, örneğin restoratif materyal boyutunun, 

anterior restorasyonların klinik performansını nasıl etkileyebileceğini belirlemektir. In 

vitro testler genellikle malzemeler arasında farklar gösterse de klinik ortamda 

kompozitler arasında belirgin farklar genellikle gözlemlenmemektedir. Hastaların 

alışkanlıkları ve operatörlerin deneyimlerinin posterior kompozit restorasyonların 

uzun vadeli performansını etkileyebileceği gösterilmiştir; aynı durumun anterior 

restorasyonlar için de geçerli olabileceği düşünülse de bu konuda henüz kesin bir kanıt 

bulunmamaktadır. (Demarco ve ark., 2015). 
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Bu çalışmanın amacı, son yıllarda gittikçe popülerlik kazanmış anterior 

kompozit restorasyonların uzun süreler sonunda göstermiş olduğu klinik performansı 

ölçmektir. Bu retrospektif tez çalışmamızda; kliniğimizde yapılmış olan anterior direkt 

kompozit restorasyonlarının sağ kalımlarının ve sağ kalımlarına etki eden faktörlerin 

incelenmesi hedeflenmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 4 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Anter=or D=şlerde Meydana Gelen Madde Kayıpları ve Sebepler= 

2.1.1 D=ş Çürüğü 

 D=ş çürükler=n=n =nsanlarda bulunan en esk= ve en yaygın hastalıklardan b=r= 

olduğu b=ld=r=lmekted=r. D=ş çürüğü; as=t üretmek =ç=n şekerler= metabol=ze eden, 

zamanla d=ş yapısında dem=neral=zayona sebep olan, d=şe tutunmuş karyojen=k 

bakter=lerden kaynaklanan yaygın kron=k bulaşıcı hastalıktır. D=ş çürüğü hem hastalığı 

hem de ortaya çıkan lezyonu =fade etmekte olan b=r ter=md=r (Petersen, 2009). D=ş 

çürükler= hem çocuk hem de yet=şk=n popülasyonlarında en sık karşılaşılan sağlık 

sorunları arasında yer almakta ve b=reyler=n yaşam kal=tes=n= olumsuz yönde 

etk=lemekted=r (Frencken ve ark., 2017). Küresel Hastalık Yükü Çalışmasında, tedav= 

ed=lmem=ş çürükler, değerlend=r=len 291 tıbb= durum arasında en yaygın olanıdır ve 

dünya çapında 3,1 m=lyar =nsanı (%44) etk=lemekted=r (Kassebaum ve ark., 2015). 

Sağlık Bakanlığı’nın 2017 yılında yaptığı TADSAP çalışmasında yet=şk=n b=reyler=n= 

%90’na yakınında d=ş çürüğü bulunduğu b=ld=r=lm=şt=r. Yaşam kal=tes= üzer=nde büyük 

b=r etk=s= ve b=reyler, a=leler ve toplum =ç=n yüksek mal=yetler= vardır.  

 Normalde denge hal=nde olan b=yof=lm m=krob=yotasının as=t atakları sonucu 

kr=t=k pH değerler=n=n altına düşmes= sonucu karyojen=k b=r hal alması =le d=ş sert 

dokularında dem=neral=zasyonlara sebep olmakta ve çürük lezyonları oluşmaktadır 

(Schwend=cke ve ark., 2016). Çürük sürec=, her pH dalgalanmasında sürekl= akt=f olan 

b=yof=lmde meydana gel=r ve lezyon d=ş sert dokularında ortaya çıkar (K=dd, 2010). Bu 

değ=ş=m=n sonucu kl=n=k olarak görünmeyeb=l=r veya d=ş=n sert yapılarında net b=r 

m=neral kaybına yol açarak görünür b=r çürük lezyonuyla sonuçlanab=l=r (K=dd, 2010). 

Bu nedenle d=ş çürüğü, karyojen=k b=r b=yof=lm ve d=yettek= fermente ed=leb=l=r 

karbonh=dratlara düzenl= olarak maruz kalmayı gerekt=ren b=r m=krob=yal hastalık 

olarak kabul ed=lmekted=r.  (P=tts ve ark., 2017).  

D=ş sert dokularından m=ne =ç=n, pH 5,5 =n altına =nmes=nden =t=baren m=nen=n 

çözünmeye başlayacağı kr=t=k b=r pH değer= bulunmaktadır. Tükürüğün f=zyoloj=k pH 

değer= 6,7-7,2 arasındadır. Plak ortamında kals=yum ve fosfat açısından doymamış b=r 

ortam oluşturmak =ç=n yeterl= as=t üret=m=n=n mevcut olması gerekmekted=r. Bu süreçte 

tükürük, kals=yum ve fosfat =yonlarının yanı sıra ‘tükürük pres=p=t=’ adı ver=len 

kals=yum-fosfat-karbonh=drat-prote=n kompleks=n= de =çererek d=ş m=nes=n=n 



 5 

çözünmes=ne karşı koruyucu b=r rol üstlenmekted=r. Tükürük ve m=ne =yon denges=ne 

sah=pt=r. Bu dengen=n bozulması m=nede dem=neral=zasyonlara sebep olmaktadır. 

K=myasal değ=ş=kl=klerde ger= dönüş olması mümkün olmaktadır. Ağız ortamında 

d=nam=k b=r dem=neral=zasyon-rem=neral=zasyon sürec= yaşanmaktadır (Kle=nberg ve 

ark., 1994). 

Yeterl= m=ktarda sağlıklı tükürük, başarılı b=r rem=neral=zasyon =ç=n gerekl= tüm 

b=leşenler= sağlamakta ve eks=kl=ğ= doğal onarım sürec=n= c=dd= şek=lde 

engellemekted=r. B=karbonat, fosfat, üre, am=no as=tler ve pept=tler, d=şler üzer=nde 

bulunan plağın pH'ını tamponlamak veya nötral=ze etmek =ç=n b=rl=kte çalışmaktadır 

(Mandel, 1987). 

2.1.1.1 D=ş Çürüğü Oluşumunda R=sk Faktörler= 

Çürük r=sk faktörler=, zamansal b=r sıralama =le doğrulanmış ve artan çürük 

olasılığı =le doğrudan =l=şk=l= b=r bel=rley=c= olarak tanımlanmaktadır (MacH=ulsk=ene 

ve ark., 2020). Aslında çürük, b=r etken (karyojen=k bakter=ler), bakter=ler=n üzer=nde 

yaşayab=leceğ= ve hastalığa neden olab=leceğ= b=r substrat (d=yet şekerler=) ve b=r d=z= 

konak faktörü (tükürük, d=şler) arasındak= etk=leş=m= =çeren çok faktörlü b=r hastalık 

sürec=d=r. Bunlardan herhang= b=r= olmadan d=ş çürüğü oluşmamaktadır (Krol, 2003).  

D=ş çürüğü oluşumunda, konak, karyojen=k m=kroorgan=zmalar, fermante 

olab=len karbonh=dratlar ve zaman en öneml= dört ana faktördür. Çürük lezyonları d=ş 

sert dokularının dem=neral=zasyonuyla b=rl=kte etk=lenen d=ş sert dokularındak= 

değ=ş=kl=kler ve pulpadak= =nflamatuar reaks=yonlar =le karakter=ze ed=lmekted=r 

(Bjørndal ve Mjör, 2001).  

Oral florada 700’den fazla m=kroorgan=zmanın bulunduğu b=l=nmekted=r. 

Çürükle =l=şk=l= bakter=ler sağlıklı b=reylerde genell=kle tükürükte n=speten az m=ktarda 

bulunmaktadır. Ancak karbonh=drat alım sıklığının artması durumunda veya kötü oral 

h=jyen ve tükürük salgısının azalması g=b= çevresel ve b=yoloj=k faktörler sonucunda 

ağız m=kroflorasının et=yoloj=k denges= as=d=k ve as=dojen=k bakter=ler leh=ne 

değ=şmekte ve bu durum da d=ş çürüğü r=sk=n= arttırmaktadır (X=n ve ark., 2016). 

Başlıca Streptokoklar ve Lactobas=l türler= =k= ana bakter= grubudur. Bunlar as=dojen=k 

bakter=lerd=r (Cauf=eld ve ark., 2015).  Kültüre bağlı yapılan çalışmalar streptokok 

mutans =le =l=şk= bulmuş fakat bu bakter=ler çürük olmayan bölgelerde de mevcuttur ve 
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çürük bu bakter=ler=n görünürlüğü olmadan da meydana geleb=lmekted=r (Marsh, 

2018). 

 Çevresel koşullar, ekos=stem üzer=nde etk=l= olup her b=r konumdak= 

b=yof=lmler=n kompoz=syonuna katkıda bulunmaktadır. Bu koşullar arasında sıcaklık, 

tuzluluk, oks=jen er=ş=m=, bes=n maddeler=ne er=ş=m, pH koşulları ve redoks potans=yel= 

yer almaktadır (Takahash= ve Nyvad, 2011). Ağız boşluğunun ortamı, b=rey=n yaşıyla 

b=rl=kte sürekl= değ=şmekte ve buna bağlı olarak ağız m=krob=yomu da dönüşüm 

geç=rmekted=r. Hayatın =lk =k= ayında bakter=ler yalnızca mukozal yüzeylerde kolon=ze 

olurken, süt d=şler=n=n sürmes=yle b=rl=kte m=kroorgan=zmalar tarafından kolon=ze 

ed=len dökülmeyen sert yüzeyler ortaya çıkar. Süt ve da=m= d=şler=n çıkışı, d=ş 

çek=mler=, çürük kav=teler=, dolgular, protet=k restorasyonlar ve bazen d=şs=zl=k g=b= 

değ=şen faktörler ağız m=krob=yomunu doğrudan etk=leyeb=lmekted=r (Twetman ve 

ark., 2000).  

Çürük oluşumunda b=rçok r=sk faktörü zamanla değ=şeb=l=r n=tel=kted=r. M=ne 

veya kök çürükler= =ç=n f=z=ksel ve b=yoloj=k r=sk faktörler= arasında yeters=z tükürük 

akışı ve b=leş=m=, yüksek düzeyde karyojen=k bakter=, yeters=z florür maruz=yet=, d=ş et= 

çek=lmes=, =mmünoloj=k b=leşenler, özel sağlık bakımı =ht=yacı ve genet=k faktörler 

bulunmaktadır (Featherstone ve ark., 2003; Fejerskov ve K=dd, 2003; Thomson, 2004).  

D=ş çürüğü, b=rey=n yaşam tarzıyla yakından =l=şk=l= b=r durumdur ve bu bağlamda 

k=ş=n=n kontrolü altındak= davranışsal faktörler büyük önem taşımaktadır. Bu 

davranışsal r=sk faktörler= arasında yeters=z ağız h=jyen=, kötü beslenme alışkanlıkları 

(örneğ=n, sık karbonh=drat tüket=m=), şeker =çeren oral =laçların sık kullanımı ve 

bebekler=n uygun olmayan beslenme yöntemler= yer almaktadır (Featherstone ve ark., 

2003; Fejerskov ve K=dd, 2003; Thomson, 2004; Touger-Decker ve van Loveren, 

2003).  

2.1.1.2 D=ş Çürüğü Sınıflaması 

 Çürükler=n kl=n=k tesp=t= geleneksel tem=z d=ş yüzeyler=n=n detaylı görsel 

muayenes= =le yapılmaktadır. Kesk=n uçlu dental sondalar hala sıklıkla kullanılsa da 

çok az ek tanısal fayda sağlamakta ve bazı hasarlara neden olab=lmekted=rler. Kl=n=k 

uygulamada, özell=kle d=şler=n proks=mal yüzeyler=nde bulunan ve görsel 

değerlend=rmede g=zl= kalan lezyonları tesp=t etmek =ç=n d=ş radyograf=ler=ne veya d=ğer 
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destekley=c= teşh=s yöntemler=ne de =ht=yaç duyulmaktadır( P=tts ve ark., 2017). Çürük 

lezyonlarının =ncelenmes= ve değerlend=r=lmes=, genell=kle boyut, der=nl=k ve 

kav=tasyon varlığı g=b= f=z=ksel özell=klere dayanarak yapılmaktadır. Bu yaklaşım, 

genel olarak "çürük lezyon tesp=t=" olarak adlandırılmaktadır. Bununla b=rl=kte, çürük 

lezyon akt=v=tes=n=n değerlend=r=lmes=, tesp=tten farklı b=r süreçt=r. Doğru b=r teşh=s 

koymak ve uygun kl=n=k tedav= kararları vereb=lmek =ç=n, lezyon tesp=t= ve akt=v=te 

değerlend=rmes= b=r arada ele alınmalıdır. 

 D=ş çürüğünün doğru b=ç=mde tanımlanması, lezyonun dereces=n=n 

bel=rlenmes= ve uygun tedav= yaklaşımının planlanması =ç=n çeş=tl= sınıflandırma 

s=stemler= gel=şt=r=lm=şt=r. Bu s=stemler, çürük lezyonlarını anatom=k konumlarına, 

der=nl=kler=ne, akt=v=teler=ne, h=stopatoloj=k özell=kler=ne veya kl=n=k görünümler=ne 

göre sınıflandırarak, kl=n=syenler=n standard=ze b=r term=noloj=yle =let=ş=m kurmasına 

ve hasta yönet=m=n= kolaylaştırmasına yardımcı olmaktadır (Braga ve ark., 2010). 

2.1.1.2.1 Black S=stem= 

 1900'ler=n başlarında Black tarafından gel=şt=r=len sınıflama s=stem=, d=ş 

yüzeyler=ne göre çürükler= kategor=ze eden b=r yöntemd=r. Dünya çapında sağlık 

s=stemler= tarafından kabul ed=lm=ş ve genel d=ş hek=ml=ğ=nde uzun süre kullanılmış 

olan bu s=stem, bas=t ve prat=k b=r yapıya sah=pt=r. Ancak, bu sınıflama sadece 

kav=tasyon oluşmuş çürük lezyonlarını tanımlamaktadır ve kav=teleşmem=ş çürük 

lezyonlarını =çermemekted=r. Bu durum, çürüğün erken evreler=nde yapılab=lecek 

koruyucu müdahaleler=n önüne geçerek sınırlamalara yol açmaktadır (F=sher ve Cl=ck, 

2012; Young ve ark., 2015) 

 
Tablo 2.1. Black s<stem< kav<te sınıflaması 

 
Sınıf I 

 
P<t ve f<ssür çürükler<< premolar ve molar d<şler<n oklüzal yüzeyler<nde, molar 
d<şler<n bukkal yüzeyler<n<n okküzal üçte <k<s<nde. Maks<ller ön grup d<şler<n 
palat<nal<nde oluşmaktadır. 

 
Sınıf II 

 
Premolar ve molar d<şler<n aproks<mal yüzeyler<nde oluşmaktadır. 

 
Sınıf III 

 
Ön grup d<şler<n aproks<mal yüzeyler<nde oluşmaktadır. 

 
Sınıf IV  

 
Ön grup d<şler<n <ns<zal kenarını da <çeren aproks<mal yüzeyler<nde 
oluşmaktadır. 
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Sınıf V 

 
Tüm d<şler<n fas<yal,l<ngual veya palat<nal yüzeyler<n<n d<şet< sev<yes<n<n üçte 
b<r<nde oluşmaktadır. 

 
Sınıf VI 

 
Ön grup d<şler<n kes<c< kenarlarında ve arka grup d<şler<n cusp tepeler<nde 
oluşmaktadır. 

 

2.1.1.2.2 Dünya Sağlık Örgütü (WHO-DSÖ) DMFT İndeks=  

 Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından gel=şt=r=len temel uygulama 

yöntemler=nden b=r=, çürük, kayıp ve dolgulu d=şler=n sayısını hesaplayan DMFT ve bu 

d=şler=n yüzey sayısını hesaplayan DMFS ölçümler=d=r. Ancak bu yöntemler, kav=te 

oluşmamış çürük lezyonlarını kapsamamaktadır. 1997 WHO kr=terler=ne göre, "d" 

sadece d3 dereces=n=, yan= kav=tasyonu tems=l etmekted=r. Bu nedenle, WHO kr=terler= 

çürüğün erken evreler=n= d=kkate almamakta ve başlangıç aşamalarındak= lezyonları 

göz ardı etmekted=r (F=sher ve Cl=ck 2012; Young ve ark., 2015). 

2.1.1.2.3 Amer=kan D=ş Hek=mler= B=rl=ğ= Çürük Sınıflandırma S=stem= (ADA 

CCS) 

 Çürük, b=r hastalık sürec= olarak ele alınır ve bu sürec=n hasta üzer=ndek= 

etk=ler=, kl=n=k çürük yönet=m s=stemler= tarafından değerlend=r=lmekted=r. Çürüğün 

d=nam=k b=r süreç olması, ancak çürük sınıflandırmalarının genell=kle stat=k kalması, 

bu yönet=m s=stemler=nde öneml= b=r noktadır. Bu anlayışa göre, d=ş çürüğünün varlığı, 

akt=v=tes= ve ş=ddet=yle yapılan tanımlamalar ve kl=n=k evreleme, tedav= planlaması 

açısından büyük önem taşımaktadır. Günümüzde, tedav= yaklaşımlarının g=derek daha 

koruyucu hale gelmes=, cerrah= müdahaleler=n azaltılması ve hatta bazı durumlarda 

çürüğün h=ç oluşmaması =ç=n tedav= gerekt=rmeyen aşamalara geç=lmes= 

hedeflenmekted=r (P=tts, 2004). 

2.1.1.2.4 Mount-Hume S=stem= 

 Bu s=stem, çürük lezyonunun gen=şl=ğ= ve karmaşıklığını tanımlayarak doğal 

d=ş dokusunun korunmasını amaçlar ve bu sürec= koruyucu yaklaşımlarla 

desteklemekted=r. Ancak, lezyonun çürük akt=v=tes=n= değerlend=rmez ve bu konuda 

mevcut b=lg=ler sınırlıdır. Bunun yanı sıra, restorat=f materyal seç=m= konusunda da 

kl=n=syenlere rehberl=k sağlayarak tedav= planlamasında öneml= b=r rol oynamaktadır 

(F=sher ve Cl=ck, 2012). 
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2.1.1.2.5 Taraf- Aşama (S=te-Stage S=/Sta) Bazlı Sınıflama S=stem=  

 Mount-Hume S=stem=’ne benzer şek=lde, çürüğün tarafını ve düzey=n= 

tanımlayarak restorat=f materyal seç=m=nde rehberl=k eden b=r s=stemd=r. Genel 

uygulamalara uygun b=r sınıflama sunmasına rağmen, bu s=stem=n dezavantajları 

arasında çürük lezyon akt=v=tes=n= değerlend=rememes= ve hakkında mevcut b=lg=ler=n 

sınırlı olması yer almaktadır (F=sher ve Cl=ck, 2012). 

2.1.1.2.6 Çürük Değerlend=rme Skalası ve Tedav= İndeks= (CAST) 

 Çürük =lerlemes=n=n tüm aşamalarını açıklayan kapsamlı ve prat=k b=r 

h=yerarş=k çürük değerlend=rme =ndeks= olan bu s=stem, görsel ve dokunsal b=r kodlama 

yöntem= kullanılmakta ve genell=kle ep=dem=yoloj=k =ncelemelerde uygulanmaktadır. 

Çürük lezyonlarının progresyonunu, apse ve f=stüller g=b= kompl=kasyonları, dolgu ve 

restorasyonların farklı aşamalarını =çermekted=r. Bu s=stem, ICDAS, DMFT ve PUFA 

(pulpa,ülser,f=stül ve abse =ndeks=) =ndeks=n=n güçlü yanlarını b=r araya get=rerek 

gel=şt=r=lm=şt=r. Aynı zamanda, d=ş hek=mler= arasında daha kolay ve etk=l= b=r =let=ş=m 

sağlayarak tedav= ve tak=p süreçler=n= desteklemekted=r(F=sher ve Cl=ck, 2012). 

2.1.1.2.7 Uluslararası Çürük Tesp=t= ve Değerlend=rme S=stem= (ICDAS) 

 Uluslararası kabul görmüş b=r çürük tesp=t s=stem= gel=şt=rmek amacıyla, 2002 

yılında b=r grup karyolog ve ep=dem=yolog tarafından oluşturulmuştur. Bu s=stem, 

görsel muayeney= temel alır ve Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından öner=len prob 

kullanılarak desteklen=r. ICDAS, daha önce d=şlerdek= oklüzal çürük lezyonlarını tesp=t 

etmek ve lezyonların der=nl=kler=n= kabul ed=leb=l=r doğruluk ve tekrarlanab=l=rl=kle 

değerlend=rmek =ç=n gel=şt=r=lm=ş b=r çürük puanlama s=stem=n=n mod=f=ye ed=lm=ş b=r 

vers=yonudur. Bununla b=rl=kte, ICDAS'ın performansı süt d=şler= ve da=m= d=şler 

arasında farklılık göstermekted=r. Süt d=şler=n=n m=ne tabakasının da=m= d=şlere göre 

daha =nce olması, süt d=şler=ndek= =ç ve dış yarıya =l=şk=n lezyonların doğru b=r şek=lde 

ayırt ed=lmes=n= zorlaştırmaktadır. Buna karşın, da=m= d=şlerde bu ayrımı daha doğru 

b=r şek=lde yapab=lmekted=r. Bu s=stem, sürekl= d=şlerde daha =y= performans göstermes= 

neden=yle, özell=kle da=m= d=şlerde kullanımı daha etk=l= b=r yöntem olarak 

değerlend=r=lm=şt=r (Isma=l ve ark., 2007). 
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2.1.1.2.8 Uluslararası Çürük Sınıflandırılması ve Yönet=m S=stem= (ICCMS) 

 Uluslararası Çürük Sınıflandırılması ve Yönet=m S=stem= (ICCMS) daha 

gel=şm=ş b=r çürük sınıflama s=stem= olarak, protokollerle desteklenen yen= b=r çürük 

yönet=m model= sunmaktadır. Bu s=stem, 2002 yılında gel=şt=r=len ICDAS’ı temel 

alarak, 2010 ve 2011 yıllarında düzenlenen uluslararası çalıştaylar =le 2012 yılında 

Temple Ün=vers=tes=’nde gerçekleşt=r=len toplantılar sonucunda farklı s=stemler=n 

derlenmes=yle oluşturulmuş ve b=r konsensusa varılmıştır. ICCMS’=n temel m=syonu, 

"d=ş yapısının korunması ve sadece gerekl= durumlarda restorasyon yapılması" olarak 

bel=rlenm=şt=r. S=stem=n ana =lkeler=; çürük dereces= ve lezyon akt=v=tes=n= bel=rlemek, 

hastanın çürük r=sk=n= değerlend=rmek, farklı olasılıkları sentezleyerek teşh=s 

koymaktır. Bu süreçler=n sonucunda kapsamlı b=r çürük koruma planı oluşturmaktır. 

ICCMS hem çürük sınıflandırması hem de yönet=m= açısından kl=n=syenlere kanıta 

dayalı ve b=reysel hasta =ht=yaçlarına uygun rehberl=k sağlamaktadır (P=tts ve Ekstrand, 

2013). 

2.1.1.3 D=ş Çürüğünün Uzaklaştırılması 

 D=ş plağındak= metabol=k akt=v=te, d=ş yüzey=ndek= b=yof=lm, d=ş veya kav=te 

yüzey=nden herhang= b=r m=neral kaybının arkasındak= =t=c= güçtür. Sürec=n en öneml= 

bel=rteçler=nden b=r= m=neral kaybına uğrayan d=ş sert dokularının yıkımı =le meydana 

gelen kav=tasyon varlığıdır. Henüz kav=tasyon oluşmadı =se koruyucu tedav=ler 

uygulanmalı ve çürük aşaması ger= döndürülmeye çalışılmalıdır.  Çürük tedav=s=nde 

operat=f d=ş hek=ml=ğ=n=n rolü, hastanın tem=zleyeb=lmes= =ç=n d=ş yüzey=n=n 

bütünlüğünü yen=den sağlamaktır ( K=dd, 2004).  

 D=ş hek=ml=ğ=nde uygulanan materyaller ve tekn=kler zaman =çer=s=nde 

değ=şm=ş ve gel=şm=şt=r. Black’=n =lkeler=nden olan ‘extens=on for prevent=on’ 

yaklaşımından 'm=n=mal =nvaz=v ' yaklaşımına geçerek olgunlaşmıştır (Boob ve ark., 

2014). Konservat=f d=ş tedav=s= kavramı, kav=te hazırlığı =ç=n retans=yon ve d=renç 

formunun da en aza =nd=r=ld=ğ= adez=v rez=n bond=ng s=stemler=n=n ortaya çıkmasıyla 

popülerl=k kazanmıştır. Kav=te preparasyon tasarımı ve restorat=f materyal seç=m=, 

oklüzal yük ve aşınma faktörler= doğrultusunda şek=llenmekted=r (Murdoch ve 

McLean, 2003). G.V. Black tarafından gel=şt=r=len geleneksel kav=te 

sınıflandırmasının, Mount ve Hume’un öne sürdüğü yen= b=r sınıflandırma s=stem= =le 

değ=şt=r=lmes= öner=lmekted=r (Mount ve Hume, 1997). Mount ve Hume’un önerd=ğ= 
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bu yaklaşımın temel=nde, yalnızca çürük lezyonlarına er=ş=m sağlamak ve artık 

rem=neral=zasyon potans=yel=ne sah=p olmayan, enfekte ve yapısal bütünlüğünü 

kaybetm=ş dent=n dokusunu uzaklaştırmak yatmaktadır.  

 M=n=mal =nvaz=v ter=m= komşu dokulara zarar vermeden, son derece hassas b=r 

şek=lde çıkarılması gereken unsurların d=kkatl=ce uzaklaştırılmasını =fade eder. D=ş 

hek=ml=ğ=nde; M=n=mal Müdahalel= D=ş Hek=ml=ğ=, Koruyucu D=ş Hek=ml=ğ= ve 

Atravmat=k Restorat=f Tedav= (ART) g=b= kavramlar, benzer b=r düşünsel odağa 

yönlend=ren =fadeler olarak öne çıkmaktadır (Peters ve McLean, 2001; Tyas ve ark., 

2000; W=ddop, 1989). M=n=mal =nvaz=v d=ş hek=ml=ğ= prens=b=nde, öncel=kl= olarak 

çürüğün oluşum sürec=n=n anlaşılması ve erken teşh=s= büyük b=r öneme sah=pt=r. 

M=n=mal =nvaz=v tedav=ye geçmeden önce bu aşamanın doğru ve yeterl= düzeyde 

tamamlanması, gereks=z madde kayıplarının önlenmes=ne yardımcı olmakta ve d=ş=n 

opt=mal tedav=s= =ç=n gerekl= müdahalen=n doğru şek=lde bel=rlenmes=n= sağlamaktadır. 

Bu sürec=n ardından, çürüğün m=kro düzeyde erken tedav=s= ve oluşan =rrevers=bl 

hasarın onarılması aşamaları =le tedav= sürec= tamamlanmaktadır.  

 D=ş çürüğü uzaklaştırma tekn=kler= zaman =çer=s=nde gel=şerek çeş=tlenm=şt=r. 

M=n=mal =nvaz=v d=ş hek=ml=ğ= kavramı artık daha fazla önem kazanmıştır. B=rçok 

tekn=k ve etk= mekan=zmaları mevcuttur (Somaraj ve ark., 2018). 

Tablo 2.2. Çürük uzaklaştırma tekn<kler< mekan<zmaları 

MEKANİZMA ETKİLENEN SUBSTRAT DİŞ KESME MEKANİZMASI 

Mekan9k, rotary (döner alet) Sağlam veya çürük  
M<ne ve dent<n 

Paslanmaz çel<k, tungsten karb<d 
ve elmas frezler, plast<k frezler 

Mekan9k,non-rotary Sağlam veya çürük 
M<ne ve dent<n 

Elaletler<,a<r-abrazyon,a<r 
polsh<ng,ultrason<kler,sono-
abrazyon 

Kemomekan9k Çürük dent<n Car<dex, car<solv, papcar<e peps<n 
bazlı jeller 

Fotoablazyon Sağlam veya çürük 
M<ne ve dent<n 

Lazerler 

D9ğerler9  Bakter< Fotoakt<f dezenfeks<yon, ozon 
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 Atravmat=k Restorat=f Tedav= (ART), =lk olarak 1991 yılında Dr. Frencken 

tarafından tanımlanan ve 1994 yılında Dünya Sağlık Örgütü tarafından onaylanan, 

m=n=mal =nvaz=v b=r yaklaşımdır (Frencken, 2009). Bu yöntem, dem=neral=ze olmuş 

çürük dokusunun yalnızca el aletler= kullanılarak uzaklaştırılmasını ve ardından uygun 

restorat=f materyal=n uygulanmasını =çermekted=r (G=acaman ve ark., 2018). M=n=mal 

=nvaz=v yaklaşımlardan b=r d=ğer=, pulpa dokusuna zarar vermeden çürük lezyonunun 

=k= aşamada uzaklaştırılmasını =çeren aşamalı çürük uzaklaştırma tekn=ğ=d=r. Bu tekn=k, 

der=n çürük lezyonlarının tedav=s=nde, v=tal d=ş=n pulpa odasının tavanında yumuşak 

çürük dokusunun b=r kısmının bırakılmasını, =lk aşamada kısm= çürük dokusunun 

çıkarılmasını ve d=ş=n geç=c= olarak restore ed=lmes=n= kapsar. Geç=c= restorasyon süres= 

en fazla 12 ay olup, bu süre zarfında d=ş=n durumu =zlen=r ve =k=nc= aşamada gerekl= 

n=ha= restorasyon gerçekleşt=r=l=r (G=acaman ve ark., 2018). İnter=m terapöt=k 

restorasyon (ITR), uygulama açısından Atravmat=k Restorat=f Tedav= (ART) =le benzer 

tekn=kler=n kullanıldığı, ancak özell=kle geleneksel restorat=f uygulamaların 

gerçekleşt=r=lemed=ğ= uyumlu olmayan ve özel gereks=n=ml= hastalarda terc=h ed=len b=r 

yöntemd=r. Bu tekn=k, çürüğün =lerlemes=n= önlemek, durdurmak ve çürük kav=tes=n=n 

geç=c= olarak restore ed=lmes=n= amaçlamaktadır(de Amor=m ve ark., 2018).  

 Başlangıç veya erken çürük lezyonları olarak adlandırılan kav=tes=z çürük 

lezyonlarının (dem=neral=zasyonun =lk bel=rt=ler=nden, kav=tasyonsuz dent=n 

lezyonlarının varlığına kadar) =nvaz=v olmayan tedav=s= =ç=n çeş=tl= yaklaşımlar 

öner=lmekted=r. Bu yöntemlerden b=r= de rez=n =nf=ltrasyon tedav=s=d=r. Bu tekn=kte, d=ş 

m=nes=ndek= lezyonların gözenekler= düşük v=skoz=tel= b=r rez=n =le doldurularak, 

kav=tasyon oluşmadan çürük lezyonlarının =lerlemes= önlen=r ve tedav= ed=l=r. Bu 

yöntem, l=teratürde ‘rez=n =nf=ltrasyonu’ olarak b=l=nmekted=r(Par=s ve ark., 2007). 

M=kroabrazyon yöntem=, =lk olarak 1984 yılında %18’l=k h=droklor=k (HCl) as=t 

kullanılarak yüzeysel floroz=s kaynaklı renklenmeler=n g=der=lmes= amacıyla 

uygulanmıştır. Croll ve Cavanaugh, 1986 yılında bu yöntem= gel=şt=rerek pomza =le 

HCl as=d=n= b=rl=kte kullanmışlardır. M=kroabrazyon, düşük dev=rl= b=r m=kromotor ve 

last=k frez yardımıyla, m=ne yüzey=ne %37’l=k fosfor=k as=t ve pomza veya %6’lık HCl 

as=t ve s=l=ka g=b= as=d=k ve aşındırıcı maddeler=n uygulanmasını =çermekted=r. Bu 

tedav=, gerekt=ğ=nde daha =y= estet=k sonuçlar elde etmek amacıyla beyazlatma =le 

güvenle b=rleşt=r=leb=lmekted=r. Tedav=den sonra =şlem=n gerçekleşt=r=ld=ğ= bölgeye ek 
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b=r flor tedav=s= yapılmasına gerek görülmemekted=r (Croll ve Cavanaugh, 1986; 

McCloskey, 1984).  

 P=t ve f=ssür örtücü uygulaması, çürüğe yatkın d=şler=n p=t ve f=ssür bölgeler=ne 

f=ssür örtücü materyal=n uygulanmasını =çeren, koruyucu ve konservat=f b=r 

yaklaşımdır. Bu sızdırmazlık maddes=, düşük v=skoz=tel= rez=n veya cam =yonomer 

esaslı olab=l=r ve uygulandıktan sonra d=şe m=kromekan=k olarak bağlanarak, 

bakter=ler=n bes=n kaynaklarına ulaşmasını engelleyen f=z=ksel b=r bar=yer 

oluşturmaktadır. Böylece, çürük oluşumunun önlenmes=ne katkı sağlanmaktadır. 

F=ssür örtücü uygulamalarında =nvaz=v ve non-=nvaz=v olmak üzere =k= farklı tekn=k 

bulunmaktadır. İnvaz=v tekn=k, dar ve der=n f=ssürlere sah=p oklüzal yüzeylerde, p=t ve 

f=ssürler=n gen=şlet=lmes=n=, organ=k materyal, plak ve =nce yüzeyel m=ne tabakasının 

uzaklaştırılmasını =çeren b=r yöntemd=r. Bu yöntem, as=t ve f=ssür örtücüler=n=n daha 

der=n bölgelere nüfuz etmes=n= sağlayarak m=ne yüzey alanını artırır ve böylece f=ssür 

örtücünün d=şe daha güçlü bağlanmasına katkıda bulunmaktadır. Non-=nvaz=v tekn=k 

=se d=ş yüzey=ne herhang= b=r mekan=k müdahale yapılmadan, yalnızca m=ne 

yüzey=ndek= artıkların tem=zlenmes= yoluyla uygulanmaktadır (Welbury ve ark., 2004).  

 Geleneksel olarak, çürük dokusu genell=kle mekan=k prens=plere dayanan 

frezler veya el aletler=yle uzaklaştırılmaktadır. Bu yöntemler etk=l= olmakla b=rl=kte, 

b=rtakım dezavantajları da bulunmaktadır (De Magalhães ve ark., 2006). Geleneksel 

yöntemler=n dezavantajları arasında şunlar sayılab=lmekted=r, uygulama sırasında 

hastalarda oluşan rahatsızlık h=ss=, ağrıyı kontrol edeb=lmek =ç=n çoğunlukla lokal 

anestez=ye =ht=yaç duyulması, =şlem sırasında ortaya çıkan basınç ve ısı neden=yle 

pulpada zarar r=sk= oluşturması; frezler=n, çürük dokusunun yanında sağlam d=ş 

dokusunu da uzaklaştırarak d=ş yapısının zayıflamasına yol açması. Bu dezavantajlar, 

daha modern ve m=n=mal =nvaz=v yöntemler=n gel=şt=r=lmes=n= teşv=k etm=şt=r. 

Günümüzde kullanılan alternat=f yöntemler, hastanın konforunu artırmayı ve sağlam 

doku kaybını en aza =nd=rmey= hedeflemekted=r (Yaz=c= ve ark., 2003) .  

 A=r abrazyon tekn=ğ=, yüksek hızda hava basıncı =le alüm=nyum oks=t 

part=küller=n=n uygulanmasına dayanan modern b=r dental prosedürdür. Bu tekn=k, 

geleneksel frez =le gerçekleşt=r=len kav=te preparasyonuna alternat=f olarak "k=net=k 

kav=te preparasyonu" gerçekleşt=reb=lme özell=ğ=ne sah=pt=r. Ayrıca, d=ş yüzeyler=nde 

restorat=f =şlemler =ç=n pürüzlend=rme etk=s= oluşturmak amacıyla da 
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kullanılab=lmekted=r. Çürük uzaklaştırma ve kav=te oluşturma =şlemler=nde, frezlere 

kıyasla daha az =nvaz=v b=r yöntemd=r (Mor=tz ve ark., 1996).  

 Kemomekan=k çürük uzaklaştırma yöntem=, enfekte dent=n dokusunun 

k=myasal b=r ajan kullanılarak yumuşatılmasını ve ardından ekskavatör =le naz=k b=r 

şek=lde uzaklaştırılmasını sağlayan, m=n=mal =nvaz=v b=r tekn=k olarak 

tanımlanmaktadır. Bu yöntem=n temel prens=b=, çürüğe maruz kalan ancak yapısal 

olarak rem=neral=ze olma potans=yel= taşıyan etk=lenm=ş dent=n tabakasını koruyarak 

yalnızca enfekte dent=n= selekt=f olarak uzaklaştırmaktır (Bağlar ve ark., 2019). 

Car=dex ve Car=solv başlıca kemomekan=k çürük uzaklaştırma yöntemler=ndend=r. 

Car=solv, m=n=mal =nvaz=v d=ş hek=ml=ğ= uygulamalarına uyumlu yapısı =le sağlıklı d=ş 

dokusunun korunmasını hedefleyen modern b=r kemomekan=k çürük uzaklaştırma 

yöntem=d=r (Hamama ve ark., 2014).  

 Yüksek frekanslı ultrason=kler, d=ş hek=ml=ğ=nde proks=mal çürük lezyonlarının 

uzaklaştırılması ve daha konservat=f kav=te preparasyonlarının sağlanması amacıyla 

öner=len modern yöntemlerden b=r= olmuştur (Y=p ve Samaranayake, 1998). Bu tekn=k, 

dent=n= f=z=ksel olarak kesmek yer=ne, t=treş=m enerj=s= =le aşındırma esasına 

dayanmaktadır. Daha az ağrı ve travma yaratarak çalışan bu s=stem lokal anestez= 

=ht=yacını da azaltmaktadır.  

 Lazerler, çürük dokusunun uzaklaştırılmasında kullanılan modern 

yöntemlerden b=r= olarak d=ş hek=ml=ğ=nde öneml= b=r yer ed=nm=şt=r. Teknoloj=n=n 

=lerlemes=yle, lazerler=n sadece çürük tem=zl=ğ=nde değ=l, aynı zamanda çeş=tl= d=ğer 

dental tedav=lerde de etk=l= b=r şek=lde kullanılab=leceğ= göster=lm=şt=r. D=ş 

hek=ml=ğ=nde sıklıkla kullanılan lazer türler= arasında karbond=oks=t (CO₂), Nd:YAG, 

d=yot, Er:YAG ve Er,Cr:YSGG lazerler= yer almaktadır (Walsh, 2003) .  

2.1.2 Çürüksüz Lezyonlar 

 Çürüksüz lezyonlar abrazyon, atr=zyon, erozyon veya abfraks=yon aşınması 

g=b= çok sayıda nedenden dolayı oluşab=lmekted=r. D=ş macunu =çer=ğ=ndek= 

aşındırıcılar, fırça kıllarının sertl=ğ= veya sert fırçalama tekn=ğ= g=b= aşındırıcı dış 

etkenler=n d=ş yüzeyler=ne sürtülmes= eylem= abrazyona neden olab=lmekted=r (Green, 

2016).Normal akt=v=teler veya patoloj=k akt=v=teler sırasında doğrudan d=şten d=şe 

temas =se atr=zyonla =l=şk=l= lezyonlara neden olmaktadır (S=vamurthy ve Sundar=, 
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2016). D=ş sert dokusunun bakter=yojen=k olmayan as=tler= =çeren k=myasal b=r =şlem 

sonucu çözünmes= d=ş erozyonu olarak tanımlanır (Larsen, 1990). Bu as=tler, genell=kle 

anoreks=ya nervoza, bul=m=a nervoza veya alkol kötüye kullanımı g=b= organ=k veya 

ps=kosomat=k bozuklukları olan hastalarda görülen gastr=k as=t regurj=tasyonu ve 

kusmadan kaynaklanab=l=r (Scheutzel, 1996); veya ekzojen kökenl= olab=l=r (d=yet 

=laçları, çevre ve yaşam tarzı) (Gr=ppo, 1991; Zero, 1996).  Abfraks=yon ter=m=, 

b=yomekan=k yükleme kuvvetler=n=n neden olduğu patoloj=k d=ş aşınması olarak 

tanımlanmaktadır (Lee ve Eakle, 1984).  

2.1.2.1 Abrazyon 

  Dental abrazyon, yabancı c=s=mler=n veya alışkanlıkların mekan=k etk=ler= 

sonucunda d=ş yüzeyler=nde meydana gelen patoloj=k sert doku kayıpları olarak 

tanımlanmaktadır. Bu durum, genell=kle d=şler=n yanlış tekn=kle fırçalanması, sert kıllı 

d=ş fırçalarının kullanımı, aşındırıcı d=ş macunları veya d=şler=n sert objelerle temas 

etmes= g=b= mekan=k faktörlere bağlı olarak gel=ş=r. Abrazyon, zamanla d=ş sert 

dokularında kayıplardan kaynaklı dent=n hassas=yet= sorunlarına neden olmaktadır 

(Imfeld, 1996). Zafersoy ve arkadaşları tarafından yapılan b=r çalışmada, serv=kal 

bölgede meydana gelen d=ş aşınmalarında abrazyonun etken olarak görülme oranı 

%55,0, erozyonun =se %27,2 olarak b=ld=r=lm=şt=r (Zafersoy ve ark., 2002). 

2.1.2.2 Atr=zyon  

 Dental atr=zyon, yabancı c=s=mler=n etk=s= olmaksızın, oklüzal ve aproks=mal 

yüzeylerde meydana gelen, d=şler=n b=rb=r=ne temasından kaynaklanan sert doku kaybı 

olarak tanımlanmaktadır. Atr=zyonun temel olarak =k= yüzey=n doğrudan temasıyla 

oluştuğu genel kabul görmekted=r. Ancak, aşınmış m=ne part=küller=n=n =k= yüzey 

arasında bulunması neden=yle, atr=zyona abraz=v etk=ler=n de eşl=k ett=ğ= 

düşünülmekted=r (Imfeld, 1996). Atr=zyon, f=zyoloj=k ve patoloj=k olmak üzere =k= ana 

kategor= altında değerlend=r=leb=l=r.  

 F=zyoloj=k atr=zyon, yaşla b=rl=kte normal ç=ğneme fonks=yonuna bağlı olarak 

yavaş ve sürekl= şek=lde gel=şen, d=şler=n oklüzal yüzeyler=ndek= aşınmaları =fade 

etmekted=r. Bu tür atr=zyon, doğal yaşlanma sürec=n=n b=r parçası olarak kabul ed=l=r ve 

genell=kle b=r patoloj= bel=rt=s= değ=ld=r. Patoloj=k atr=zyon =se k=ş=n=n yaşına göre erken 

dönemlerde ve normalden fazla m=ktarda d=ş sert dokusu kaybının gözlemlend=ğ= 
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durumları göstermekted=r. Bu durum, genell=kle d=ş sıkma ve d=ş gıcırdatma g=b= 

alışkanlıklar, oklüzal bozukluklar veya prematür kontaklar neden=yle ortaya 

çıkmaktadır. Patoloj=k atr=zyon lezyonları başlangıç aşamasında küçük, c=lalı ve düz 

fasetler şekl=nde görülmekted=r. Antagon=st d=şte de benzer lezyonların oluşması bu 

durumun t=p=k b=r özell=ğ=d=r. F=zyoloj=k ve patoloj=k atr=zyon lezyonları genell=kle: üst 

çenedek= d=şlerde oklüzal, =ns=zal ve palat=nal yüzeylerde, alt çenedek= d=şlerde =se 

lab=al yüzeylerde meydana gelmekted=r (B=shop ve ark., 1997; Terry ve ark., 2003). 

2.1.2.3 Abfraks=yon 

 Abfraks=yon, =lk kez 1991 yılında Gr=ppo tarafından tanımlanmıştır. Bu 

kavram, d=şlerde meydana gelen eğ=lme (fleksural esneme) sonucu m=ne-sement 

b=rleş=m=ndek= m=ne rodlarının kırılması ve buna bağlı olarak madde kaybının 

oluşması şekl=nde açıklanmıştır (Gr=ppo, 1991). Son çalışmalar, abfraks=yon 

oluşumunun mult=faktör=yel b=r yapıya sah=p olduğunu ve bu süreçte b=rden fazla 

etken=n rol oynadığını ortaya koymaktadır. Bruks=zm ve prematür kontak g=b= oklüzal 

faktörler =le abfraks=yon lezyonları arasında zayıf b=r =l=şk= bulunmuş, ancak bu 

faktörler=n mevcut lezyonların =lerlemes=ne katkı sağladığı b=ld=r=lm=şt=r. Buna karşın, 

abfraks=yon teor=s= günümüzde kes=nl=k kazanmamış ve hala tartışmalı b=r konu olarak 

değerlend=r=lmekted=r (Gr=ppo ve ark., 2012; Nasc=mento ve ark., 2016; Sarode 2013). 

 Abfraks=yon lezyonları, genell=kle d=şler=n bukkal yüzeyler=nde, m=ne-sement 

b=rleş=m=nde gözlenmekted=r ve prevalansının %27 =le %85 arasında değ=şt=ğ= rapor 

ed=lm=şt=r (Lev=tch ve ark., 1994). Bu lezyonlar, t=p=k olarak kama defekt= olarak 

adlandırılmakta ve =rregüler 'V' veya kama şekl=nde oluşmaktadır. Lezyonun şekl=, d=şe 

uygulanan oklüzal kuvvetler=n basma ve çekme alanlarında oluşturduğu stres 

b=r=k=mler=ne bağlı olarak değ=ş=kl=k göstermekted=r (Le=nfelder, 1994).  

2.1.2.4 Erozyon 

 Erozyon, b=r madden=n yüzey=n=n aşamalı olarak yıkılması anlamına 

gelmekted=r. Dental erozyon, bakter=ler=n doğrudan etk=s= olmaksızın, k=myasal 

ajanların etk=s=yle meydana gelen d=ş sert doku kaybı olarak tanımlanmaktadır. Dental 

erozyonun etyoloj=s= mult=faktör=yel olmakla b=rl=kte dış kaynaklı ya da =ç kaynaklı 

as=d=k etkenlerle oluştuğu genel kabul görmekted=r  (At=la ve Eden, 2012). Hastalığın 
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ş=ddet=n=n artması durumunda, alt d=şler=n okluzal ve bukkal yüzeyler=nde de erozyon 

bel=rt=ler= gözleneb=lmekted=r (Borc=c ve ark., 2004).  

 Günümüzde, yaşam süres=n=n uzaması ve d=şler=n ağızda daha uzun süre 

korunması, d=ş çürükler=nden sonra ağız boşluğunda en sık karşılaşılan patoloj=ler=n 

d=ş aşınmaları olmasına neden olmaktadır. Modern hayattan post-modern hayata 

geç=şle b=rl=kte artan yaşam temposu ve değ=şen d=yet alışkanlıkları, d=ş aşınmalarının 

sıklığını ve ş=ddet=n= özell=kle çocukluk dönem=nden =t=baren artırarak toplumlar =ç=n 

g=derek büyüyen b=r sorun hal=ne get=rmekted=r. D=ş aşınmalarının bu artışı hem estet=k 

beklent=ler=n karşılanması hem de oluşab=lecek hassas=yet=n g=der=lmes= ve d=ş 

yapısının bütünlüğünün korunması amacıyla tedav= gereks=n=mler=n= artırmaktadır. Bu 

durum, d=ş aşınmasına bağlı lezyonların tanısı, önlenmes= ve etk=l= tedav= 

yaklaşımlarının gel=şt=r=lmes=n= toplum sağlığı açısından öneml= b=r öncel=k hal=ne 

get=rmekted=r (Bulut ve Türkoğlu, 2018). 

2.1.3 Travma Kaynaklı Dental Yaralanmalar  

 Travmat=k dental yaralanmalar, dış veya =ç kuvvetler=n etk=s=yle d=ş ve çevre 

dokularında meydana gelen ve hastaların yaşam kal=tes=n= olumsuz etk=leyeb=len 

yaralanmalar olarak tanımlanmaktadır (Goswam= ve Eranh=kkal, 2020). Bu 

yaralanmalar, dünya genel=nde öneml= b=r halk sağlığı sorunu olarak kabul ed=lmekte 

olup, tüm travmaların %5’=n=, okul önces= çocuklarda =se %17’s=n= oluşturmaktadır. 

Ayrıca, travmat=k dental yaralanmaların dünya genel=nde en yaygın 5. hastalık olduğu 

rapor ed=lm=şt=r (Pett= ve ark., 2018).  

 Dental travmalar, yalnızca d=şler=n oklüzyonu, estet=k görünümü ve 

fonks=yonunu olumsuz etk=lemekle kalmayıp, b=reylerde c=dd= ps=koloj=k ve sosyal 

sorunlara da yol açab=lmekted=r. Bu etk=ler, b=reyler=n yaşam kal=tes=n= ve toplumsal 

uyumunu doğrudan etk=leyen öneml= sonuçlara sah=pt=r. Bu nedenle, dental travmalara 

karşı etk=l= koruyucu önlemler=n alınması büyük önem taşımaktadır. Ayrıca, travma 

meydana geld=ğ=nde, doğru b=r şek=lde teşh=s ve tedav= ed=lmes=, olası 

kompl=kasyonların en aza =nd=r=lmes=n= sağlamak =ç=n kr=t=k b=r gerekl=l=kt=r. Dental 

travmaların olumsuz etk=ler=n=n azaltılması, yalnızca b=reysel tedav= yaklaşımlarıyla 

değ=l, aynı zamanda toplum düzey=nde b=l=nçlend=rme ve önleme stratej=ler=yle 

mümkün olmaktadır. Etk=l= koruma, teşh=s ve tedav= süreçler=, b=reyler=n oral 

sağlıklarının korunmasına, ps=koloj=k =y=l=k haller=n=n desteklenmes=ne ve sosyal 
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uyumlarının artırılmasına öneml= katkılar sağlamaktadır (Arhak=s ve ark., 2017). 

Günümüzde çürük prevalansının azalmasıyla birlikte, proksimal çürüklerin neden 

olduğu sınıf III restorasyonların sıklığı da azalmaktadır. Ön dişlerde travmaya bağlı 

yaralanmaların prevalansı, yapılan spor aktivitelerinin artmasıyla birlikte son 20 yıl 

içinde önemli ölçüde yükselmektedir. Bazı ülkelerde, özellikle İskandinavya’da, 

günümüzde çocuk ve ergenlerde travmatik yaralanmalar sonucu zarar gören dişlerin 

sayısı, çürüğe bağlı hasar gören dişlerden daha fazladır. Kırık dişlerin kompozit rezin 

ile restore edilmesi ise genellikle ilk tercih edilen tedavi yöntemi olmaktadır (Glendor, 

2008). 

2.1.3.1 M=ne Çatlağı   

 M=nede doku kaybı olmaksızın tam olmayan b=r kırık (Çatlak) varlığı 

gözlenmekted=r. D=ş perküsyon ve palpasyona duyarlı değ=ld=r. Mob=l=te f=zyoloj=k 

sınırlar =çer=s=nded=r. Pulpa duyarlılık test= genell=kle poz=t=ft=r. Radyograf=k 

anomal=lere rastlanmaz. Bel=rg=n çatlakların varlığında, renklenmey= ve çatlaklarda 

bakter=yel kontam=nasyonu önlemek amacıyla as=tle pürüzlend=rme sonrasında rez=n 

uygulanab=lmekted=r. Bunun dışında tedav=ye =ht=yaç yoktur (Bourgu=gnon ve ark. 

2020).    

2.1.3.2 M=ne Kırığı 

 D=şte sadece m=ney= =çeren kron kırığına bağlı doku kaybı görülmekted=r.  

Görünür b=r m=ne kaybı gözlen=rken, gözle görünen b=r dent=n ekspozu yoktur. 

Mob=l=te normald=r ve pulpa duyarlılık testler= genell=kle poz=t=ft=r. Kırık d=ş parçası 

mevcutsa, d=şe yapıştırılab=lmekted=r. Alternat=f olarak, kırığın boyutuna ve konumuna 

bağlı olmak koşuluyla, d=ş kenarları aşındırılarak düzenleneb=l=r veya kompoz=t rez=nle 

restore ed=leb=lmekted=r (Bourgu=gnon ve ark., 2020).   

2.1.3.3 M=ne Dent=n Kırığı 

 D=şte pulpa ekspozu olmaksızın, m=ne ve dent=nle sınırlı görünür b=r m=ne-

dent=n kaybı vardır. Pulpa duyarlılık testler= genell=kle poz=t=ft=r ve mob=l=te normald=r. 

Perküsyon ve palpasyona duyarlılık yoktur. Kırık d=ş parçası mevcut ve sağlamsa, d=şe 

yapıştırılab=lmekted=r. Alternat=f olarak kompoz=t rez=nle restore ed=leb=lmekted=r 

(Bourgu=gnon ve ark., 2020). 
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2.1.4 D=ş Sert Dokularındak= Yapısal Bozukluklar 
  

2.1.4.1 Amelogenez=s İmperfekta 

 Amelogenez=s =mperfekta, anormal m=ne oluşumunun görüldüğü, nad=r ve 

kalıtsal b=r anomal=d=r. M=ne kalıtımının kals=f=kasyon veya şek=l bozukluğunu =fade 

etmekted=r (Hany ve ark., 2024). D=ş m=nes=, matr=ks hacm=n=n yaklaşık %95’=n= 

kaplayan, son derece organ=ze h=droks=apat=t kr=staller=nden oluşmaktadır. 

Ameloblastlar, m=ne matr=ks=n=n salgılanması, oluşumu ve olgunlaşma sürec=n= kontrol 

etmek =ç=n amelogen=n, ameloblast=n, tuftel=n, amelot=n, dent=n s=aloprote=n g=b= 

matr=ks b=leşenler= =le kall=kre=n-4 ve matr=ks metalloprote=naz-20 g=b= matr=ks 

enz=mler=nden yararlanmaktadır. Bu sayede d=ş m=nes=, fonks=yonel ve yapısal açıdan 

son derece dayanıklı b=r yapı kazanmaktadır (Wr=ght ve ark., 2009). M=ne 

malformasyonlarının çeş=tl=l=k göstermes=n=n, amelogenez=s sürec=nde bozulmaların 

meydana geld=ğ= zaman d=l=m=yle =l=şk=l= olduğu düşünülmekted=r. Dent=n-m=ne 

b=rleş=m bölges=n=n oluşumu sırasında ortaya çıkan defektler, altta yatan dent=nden 

kolayca ayrılab=len b=r m=ne tabakasına neden olmaktadır. Salgı aşamasında meydana 

gelen kusurlar, yeters=z kr=stal uzamasıyla sonuçlanarak m=ne tabakasının patoloj=k 

şek=lde =nce veya h=poplast=k olmasına yol açmaktadır. Öte yandan, m=ne matr=ks=n=n 

uygun b=ç=mde parçalanmaması ve yen=den em=lememes= durumunda ortaya çıkan 

olgunlaşma aşaması kusurları, normal kalınlıkta ancak patoloj=k olarak yumuşak b=r 

m=ne tabakasının oluşmasına neden olmaktadır (Aldred ve ark., 2003; Gadh=a ve ark., 

2012). 

2.1.4.2 Dent=nogenez=s =mperfekta  

 Ektomezenş=m kökenl= odontoblastlar, dent=n oluşum sürec=n= gerçekleşt=ren 

hücrelerd=r. Bu hücreler tamamen farklılaştıktan sonra, kolajen ve kolajen olmayan 

prote=nlerden zeng=n organ=k dent=n matr=s=n= salgılamaya başlamaktadır. 

Odontoblastlar tarafından üret=len söz konusu dent=n matr=s=, m=neral=zasyon sürec=yle 

b=rl=kte olgun hale gelmekte ve böylece dent=n oluşumu tamamlanmaktadır (Arana-

Chavez ve Massa 2004). Sadece dent=nde olan bu bozulma sonucu m=ne-dent=n 

bağlantısı düzdür, zayıf b=r bağlantı vardır. M=ne =le dent=nde kopmalar 

görüleb=lmekted=r ( Chen ve ark., 2022).  
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2.1.4.3 M=ne H=poplaz=s= 

 M=ne h=poplaz=s=, m=ne tabakasında meydana gelen kalınlık azalmasıyla 

karakter=ze ed=len, kalıtsal olmayan b=r defekt olarak kabul ed=lmekted=r (Pracheth ve 

ark., 2024). Defektler, d=ş hassas=yet=, d=ş çürüğüne yatkınlık ve estet=k sorunlardan 

sorumlu oldukları =ç=n kl=n=k açıdan büyük öneme sah=pt=r (Ford ve ark., 2009) . 

2.1.4.4 Floroz=s 

 Dental floroz=s, d=ş gel=ş=m= sırasında aşırı florür alımından kaynaklanmaktadır. 

Floroz=s=n ş=ddet= doza bağlıdır ve b=r b=rey=n kr=t=k gel=ş=m penceres= =ç=nde aşırı 

florüre maruz kaldığı süre ve genet=k faktörlerden etk=lenmekted=r (Khan ve ark., 

2019). Floroz=s=n gel=ş=m= =ç=n kr=t=k zaman doğumdan 8 yaşına kadar olan dönemd=r. 

Amelogenez dönem= sonrasında fazla flor alınması herhang= b=r r=sk 

oluşturmamaktadır (Mascarenhas, 2000). Floroz=s=n meydana get=rd=ğ= bel=rg=n m=ne 

değ=ş=kl=kler= genell=kle flor m=ktranın 1,5 ppm’=n üzer=ne çıktığı durumlarda 

görülmekted=r (DenBesten ve L=, 2011). V=tal dental beyazlatma, haf=f dental floroz=s 

vakalarında oldukça etk=l= b=r tedav= yöntem= olmaktadır (Greenwall-Cohen ve ark., 

2018). Haf=f ve orta derecel= dental floroz=s olgularının tedav=s=nde kullanılab=lecek 

d=ğer m=n=mal =nvaz=v yöntemler arasında m=ne m=kroabrazyonu ve rez=n =nf=ltrasyonu 

bulunmaktadır (Shahroom ve ark., 2019).  

2.2 Anter=or D=şlerde Kullanılan Restorat=f Materyaller  

 Dental restorat=f prosedürler, d=ş hek=ml=ğ=n=n temel unsurlarından b=r= olmaya 

devam etmekte ve uzun yıllar boyunca dental amalgam en yaygın kullanılan restorat=f 

materyal olmuştur. Bununla b=rl=kte, estet=k açıdan zayıf b=r seçenek olması ve d=ş 

reng=nde yapıştırıcı materyaller=n gel=şt=r=lmes=yle, amalgamın kullanımı g=derek 

azalmıştır. M=namata sözleşmes= =le dental amalgam kullanımının aşamalı olarak 

azaltılmasını teşv=k eden b=r anlaşmaya varılmıştır (Schmalz ve ark., 2024). Restorat=f 

olmayan koruyucu uygulamalar erken d=ş çürükler=n= durdurab=lmekted=r. Çürük 

lezyonlar kav=tasyona =lerled=ğ=nde, d=şler=n tem=zleneb=l=rl=ğ=n=, formunu ve =şlev=n= 

esk= hal=ne get=rmek =ç=n restorat=f müdahale gerekmekted=r (Eltahlah ve ark., 2018).  

M=ne yüzey=n=n as=tle pürüzlend=r=lmes= yöntem=n=n gel=şmes=nden önce, anter=or 

d=şlerdek= çürük lezyonları genell=kle, retans=yon sağlayan bel=rl= b=r preparasyon 

model= gerekt=ren s=l=kat s=man =le tedav= ed=lm=şt=r (Ph=ll=ps, 1970). Başlangıçta, kırık 
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d=şler=n onarımı yalnızca tam kronlar g=b= =nd=rekt restorasyonlarla mümkün 

olab=lmekteyd=. Bunun sebeb= kalan d=ş dokusuna adezyonun henüz kl=n=k b=r prosedür 

olarak uygulanmaya başlanmamış olmasıdır. M=ne yüzey=n=n fosfor=k as=t =le 

aşındırılması tekn=ğ=, 1950’l= yıllarda Buonocore tarafından gel=şt=r=lm=ş olmakla 

b=rl=kte (Buonocore, 1955), bu yöntem=n kl=n=k d=ş hek=ml=ğ=nde yaygın olarak 

kullanılmaya başlanması yaklaşık 20 yıl sürmüştür. Bu tekn=k, kırılmış anter=or 

d=şler=n doğrudan kompoz=t rez=n =le restore ed=lmes=ne, d=astema kapatılmasına ve 

aşınmış d=şler=n yen=den şek=llend=r=lmes=ne olanak sağlamaktadır. M=ne yüzey=ne b=r 

rez=n adez=v materyal=n=n uygulanmasının gerekl=l=ğ= ya da yüksek v=skoz=tel= rez=n 

b=leş=kler=n=n doğrudan m=ne üzer=ne yerleşt=r=l=p yerleşt=r=lemeyeceğ= konusunda b=r 

görüş ayrılığı bulunmaktadır. Zamanla, bu konudak= prosedürler kademel= olarak 

sadeleşt=r=lm=ş ve materyaller gel=şt=r=lmeye devam ed=lm=şt=r. İlk olarak m=nen=n as=tle 

pürüzlend=r=lmes= ve durulama süres= 60 san=yeden 30 san=yeye düşürülmüştür 

(G=lpatr=ck ve ark. 1991). Bunun yanı sıra, dent=n bağlayıcı ajanlar, ka=de materyaller= 

kullanımını gereks=z hale get=rm=şt=r ve d=ş dokusuna bağlanma gücünü artırmıştır 

(Sw=ft ve ark. 1995). Kend=l=ğ=nden aşındırıcılı adez=v s=stemler=n gel=şt=r=lmes=yle 

m=ne ve dent=ne bağlanma kapas=tes=ne sah=p olan bu adez=vler, ayrı b=r durulama 

adımına olan =ht=yacı ortadan kaldırarak operat=f prosedürler= daha prat=k hale 

get=rmekted=r (Perd=gão ve ark. 2003). V=tal d=şlerde restorat=f tedav= end=kasyonu 

olduğunda, hedefler arasında pulpanın korunması, çürük lezyonlarının =lerlemes=n=n 

önlenmes=, sağlıklı d=ş yapısının korunması ve uzun vadede form, fonks=yon ve 

estet=ğ=n restorasyonu yer almaktadır (Schwend=cke ve ark., 2016).  

2.2.1 Cam İyonomer S=manlar  

 Cam =yonomer s=manlar, sertleşme reaks=yonunun büyük b=r kısmının veya 

tamamının as=t-baz reaks=yonuna dayandığı, sürekl= flor salımı yapab=len ve flor 

rezervuarı özell=ğ= taşıyan b=r materyald=r. Cam =yonomerler hem restorat=f hem de 

koruyucu d=ş hek=ml=ğ=nde öneml= b=r yer ed=nm=şt=r (W=lson ve ark., 1972). Cam 

=yonomer s=manların yapısı, kals=yum floroalüm=no s=l=kat cam tozları =le pol=akr=l=k 

as=t, =takon=k as=t ve tartar=k as=t =çeren b=r kopol=mer solüsyonundan oluşmaktadır. 

Yapıda bulunan tartar=k as=t, cam =yonomer s=manların performansını artırarak daha 

düşük flor =çer=ğ=ne sah=p cam part=küller=n=n kullanılmasına olanak sağlamaktadır. Bu 

özell=k, materyal=n opas=tes=n= de azaltarak estet=k sonuçlar elde ed=lmes=ne yardımcı 

olmaktadır. Radyopaklık sağlamak amacıyla s=manın yapısına Strons=yum (Sr) ve 
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Baryum (Br) eklenmes= ya da cam part=küller=n gümüş =le =şleme tab= tutulması, 

başarılı sonuçlar elde ed=lmes=ne katkıda bulunmuştur. Bu özell=kler, cam =yonomer 

s=manların hem estet=k hem de =şlevsel olarak gel=şt=r=lmes=ne olanak sağlamaktadır 

(Benderl=, 2013).  

 Materyallerde yaşanan teknoloj=k gel=şmeler ve beklenen kl=n=k performans 

=ht=yaçları arttıkça bu talepler= karşılamak üzere cam =yonomer s=manların çeş=tl= 

özell=kler gel=şt=r=lmeye çalışılmıştır. Rez=nle mod=f=ye ed=lm=ş cam =yonomer s=manlar 

(RMCİS), cam =yonomer s=manların (CİS) mekan=k özell=kler=n= güçlend=rmek 

amacıyla gel=şt=r=lm=şt=r. Bu materyaller, h=drof=l=k monomerler ve h=droks=et=l 

metakr=lat (HEMA) g=b= pol=merler =çermekted=r. İçer=ğ=ndek= cam part=küller =le rez=n 

faz arasındak= k=myasal bağ, bu s=manların CİS’a kıyasla daha yüksek çekme ve 

bükülme dayanımı göstermes=n= sağlamaktadır. RMCİS, geleneksel cam 

=yonomerlerde görülen as=t-baz reaks=yonuna ek olarak, fotok=myasal b=r 

pol=mer=zasyon mekan=zması =le sertleşmekted=r. Bu ç=ft mekan=zmalı reaks=yon, 

materyal=n dayanıklılığını artırarak kl=n=k kullanım alanlarını gen=şletmekted=r. 

Rez=nle mod=f=ye ed=lm=ş cam =yonomer s=manların (RMCİS) =çerd=ğ= h=droks=et=l 

metakr=lat (HEMA) neden=yle b=youyumluluğu, geleneksel cam =yonomer s=manlara 

kıyasla daha düşüktür. HEMA'nın potans=yel toks=k etk=ler= ve alerj=k reaks=yonlara 

neden olab=lme r=sk=, bu materyaller=n b=yoloj=k performansını sınırlayab=lmekted=r 

(Kanık ve Türkün, 2016) . 

 Kompomerler (Pol=as=t mod=f=ye rez=n kompoz=tler), yaklaşık %20-30 oranında 

cam =yonomer s=man ve %70-80 oranında kompoz=t rez=nden oluşur. Flor =çer=ğ= 

yaklaşık %13 oranında olup flor salımı oldukça düşüktür. Kompomerler=n, kompoz=t 

rez=nlere benzer estet=k ve f=z=ksel özell=klere sah=p olması, ışıkla pol=mer=ze 

ed=leb=lmeler= ve kolay uygulanab=l=rl=k sunmaları, kl=n=k uygulamalarda terc=h 

ed=lmeler=nde öneml= b=r rol oynamaktadır. Bu özell=kler=, kompomerler= hem estet=k 

hem de fonks=yonel gereks=n=mlere uygun b=r seçenek hal=ne get=rmekted=r (Kanık ve 

Türkün, 2016). 

 G=omerler, son yıllarda m=n=mal =nvaz=v d=ş hek=ml=ğ=ne olan =lg=n=n artması, 

adez=v özell=klere sah=p, flor (F) salımı yapan ve mekan=k =le estet=k özell=kler= doğal 

d=ş dokusuna yakın olan materyallere yönel=k araştırmaları artırmıştır. Bu bağlamda, 

cam =yonomer s=manların (CİS) flor salımı ve kompoz=t rez=nler=n estet=k özell=kler=n=n 
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b=rleşt=r=lmes=yle g=omerler (cam =yonomer+pol=mer) gel=şt=r=lm=şt=r. G=omerler, 

koruyucu ve estet=k gereks=n=mler= karşılayan modern b=r restorat=f materyal olarak 

d=kkat çekmekted=r (Cout=nho ve ark., 2009). 

 Geleneksel ve rez=n mod=f=ye cam =yonomer s=manlara ek olarak, son yıllarda 

nano dolduruculu rez=n mod=f=ye cam =yonomer s=manlar (nano-=yonomer) kl=n=k 

uygulamalarda kullanılmaya başlanmıştır. Nano-=yonomerler, =çer=kler=ndek= nano 

boyutlu doldurucular sayes=nde mekan=k dayanıklılığı artırılmış ve pol=mer=zasyon 

büzülmes= azaltılmış materyallerd=r. Bu özell=kler, nano-=yonomerler=n hem 

dayanıklılık hem de hassas=yet açısından daha üstün performans göstermes=n= 

sağlamaktadır ve bu nedenle modern restorat=f tedav=lerde terc=h ed=leb=lmekted=r 

(Shaf=e= ve Abouheydar=, 2015). 

2.2.2 Kompoz=tler 

 Rez=n esaslı kompoz=tler=n restorat=f d=ş hek=ml=ğ=ne g=r=ş=, geçen yüzyılın d=ş 

hek=ml=ğ=ne sunduğu en büyük yen=l=klerden b=r= olarak kabul ed=lmekted=r. Adez=v d=ş 

hek=ml=ğ=, 1955 yılında Buonocore tarafından tanıtılan as=tle pürüzlend=rme tekn=ğ=yle 

gel=ş=m göstermeye başlamaktadır. M=ne ve dent=n dokusuna adezyonla bağlanan 

kompoz=t rez=nler =se 1962 yılında Dr. Ray Bowen tarafından gel=şt=r=lm=şt=r. Bu 

tar=hsel süreçte, d=ş reng=nde restorat=f materyaller olarak s=l=kat s=manlar, cam 

=yonomerler ve kompoz=t rez=nler kullanılmıştır. Günümüzde =se f=z=ksel özell=kler=n=n 

üstünlüğü neden=yle kompoz=t rez=nler, restorat=f d=ş hek=ml=ğ=nde en çok terc=h ed=len 

materyal hal=ne gelm=şt=r (Furuse ve ark., 2008). Adez=v s=stemler=n gel=şt=r=lmes=yle 

b=rl=kte restorat=f prosedürlerde sağlanan =lerlemeler, d=ş hek=ml=ğ= prat=ğ=nde öneml= 

değ=ş=mlere yol açmaktadır. Konservat=f tedav= yöntemler=n=n uygulanmasını ve 

estet=k prosedürlere olanak sağlamaktadır. Bu durum, kompoz=t rez=nler= b=rçok kl=n=k 

durumda terc=h ed=len b=r materyal hal=ne get=rmekted=r(He=ntze ve Rousson, 2012). 

Kompoz=t rez=nler; organ=k matr=ks, =norgan=k doldurucular ve ara bağlayıcılardan 

oluşmaktadır. Bu b=leşenler=n komb=nasyonu, restorat=f kompoz=tler=n b=r mekan=k 

dayanıklılık, estet=k ve kullanım kolaylığı g=b= özell=kler=n= opt=m=ze etmekted=r. 

 Organ=k matr=ks, kompoz=t rez=nler=n yapısında öneml= b=r rol oynamaktadır. 

Monomerler, komonomerler, =nh=b=törler, pol=mer=zasyon başlatıcılar ve ultrav=yole 

stab=l=zatörler=nden oluşmaktadır. Günümüzde yaygın monomer olarak b=sfenol 

gl=s=d=l metakr=lat (B=s-GMA) ve renk değ=ş=m=ne oldukça d=rençl= olan üretan 
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d=metakr=lat (UDMA) kullanılmaktadır. Organ=k matr=kste v=zkoz=tey= düşürmek =ç=n 

komonomer olan tr=et=len gl=kol d=metakr=lat (TEGDMA) kullanılmaktadır (Surdevant 

ve ark., 1995; Ünlü ve Ülkü 2020). Organ=k matr=ks=n B=s-GMA =çer=ğ=n= azaltmak 

=ç=n daha düşük v=skoz=teye sah=p h=droks=l =çermeyen B=s-GMA, al=fat=k üretan 

d=metakr=latlar (UEDMA), aromat=k üretan d=metakr=latlar ve metakr=latlar 

eklenmekted=r (Moszner ve ark., 2008). Kompoz=t materyal=n=n =stenmeyen b=r şek=lde 

ısı, ışık veya d=ğer k=myasal yollarla kend= kend=ne pol=mer=ze olmasını önlemek 

amacıyla, organ=k matr=ks =ç=ne eklenen fenol türev= b=leş=kler =nh=b=tör olarak 

adlandırılmaktadır. Bu =nh=b=törler, kompoz=t materyal=n raf ömrünü uzatmakta ve 

kontrollü pol=mer=zasyon sağlanmasına yardımcı olmaktadır. Bu sayede, materyal 

yalnızca =stenen koşullarda ve uygun zamanda sertleşmekte, kl=n=k uygulamalarda 

güven=l=r b=r kullanım sunmaktadır (Charbeneau, 1988; Surdevant ve ark., 1995). 

Organ=k matr=ks, =y= b=r ısı yalıtkanı olmasına rağmen, yüksek su absorbs=yonu, pulpa 

dokusunda =rr=tasyona neden olma r=sk= ve kolay renklenme eğ=l=m= g=b= dezavantajlara 

sah=pt=r. Bu sorunları azaltmak ve materyal=n performansını artırmak amacıyla, 

organ=k matr=ks faz oranı azaltılarak =norgan=k faz oranı artırılmaktadır (Dayangaç, 

2000; Önal, 2001).  

 İnorgan=k doldurucular, organ=k matr=ks fazı =ç=nde dağılan ve kompoz=t=n 

f=z=ksel özell=kler=n= doğrudan etk=leyen kuartz, boros=l=kat cam, l=tyum alüm=nyum 

s=l=kat, strons=yum ve baryum g=b= =norgan=k doldurucu part=küllerden oluşmaktadır. 

Günümüzde, f=z=ksel avantajları neden=yle cam =çer=kl= materyaller yaygın olarak 

terc=h ed=lmekted=r. İnorgan=k doldurucuların büyüklüğü, şekl= ve m=ktarı, kompoz=t 

materyal=n dayanıklılık, sertl=k ve estet=k özell=kler=n= bel=rlemekted=r. Materyal=n 

yapısında bulunan part=küller=n boyutu küçüldükçe, kompoz=t rez=n daha kolay 

c=lalanab=l=r hale gelmekte ve daha parlak b=r yüzey elde ed=lmekted=r. Ancak, 

doldurucu part=kül boyutlarının küçültülmes=, materyal=n mekan=k özell=kler=n= 

olumsuz yönde etk=leyeb=leceğ= =ç=n bu küçültme =şlem= bel=rl= b=r sınır =ç=nde 

gerçekleşt=r=l=r (Ferracane, 1995). İnorgan=k doldurucular kompoz=t=n ısısal 

genleşmes=n= düşürmekte, pol=mer=zasyon büzülmes=n= azaltmakta ve dayanıklılığını 

artırmaktadır (Charbeneau, 1988; Dayangaç, 2000; Önal, 2001).  

 Bağlayıcı Faz (Ara Faz), =norgan=k faz =le organ=k fazın b=rb=r=ne bağlanmasını 

sağlamaktadır. Bu faz, organ=k s=l=syum b=leş=kler= olan s=landan oluşmaktadır. 
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Kompoz=tler=n pol=mer=zasyonu sonrasında, reaks=yona g=rmem=ş artık ürünler 

kalab=lmekted=r. Bu ürünler, ultrav=yole ışığın etk=s=yle parçalanarak kahvereng= 

renklenmelere yol açab=lmekted=r. Bu durum, am=n renklenmes= olarak 

adlandırılmaktadır ve kompoz=t materyal=n estet=k görünümünü olumsuz 

etk=leyeb=lmekted=r. Bu nedenle, ışıkla sertleşen kompoz=tler=n organ=k fazına 

ultrav=yole stab=l=zatörler= (örneğ=n, 2-h=droks=-4-metoks=benzofenon) eklenerek, bu 

tür renklenmeler=n önüne geç=lmes= hedeflenmekted=r. Ultrav=yole stab=l=zatörler, renk 

değ=ş=m=n= m=n=m=ze ederek kompoz=t materyal=n uzun vadel= estet=k performansını 

arttırmaktadır (Surdevant ve ark., 1995). 

2.2.2.1 İnorgan=k Doldurucu Part=küller=ne Göre Sınıflandırılması 

 İnorgan=k doldurucu part=kül büyüklüğü 50-100 µm olan kompoz=t rez=nler 

megaf=l kompoz=tler, part=kül büyüklüğü 10-100 µm olanlar makrof=l kompoz=tler, 

part=kül büyüklüğü 1-10 µm arasında olanlar =se m=d=f=l kompoz=tler olarak 

adlandırılmaktadır. İlk üret=len kompoz=t rez=nler makrof=l kompoz=tler olup, zamanla 

gel=şen malzeme teknoloj=s=yle farklı part=kül boyutlarına sah=p kompoz=tler 

gel=şt=r=lm=şt=r. Makrof=l ve m=d=f=l kompoz=tler, geleneksel kompoz=tler olarak da 

b=l=nmekted=r(Dayangaç, 2000). Makrof=l kompoz=tler=n, ağırlığının %70-80’=n= 

hacm=n=n =se %10-15’=n= doldurucular oluşturmaktadır. İçer=ğ=ndek= part=küller=n 

büyüklükler= 10-100 µm arasında değ=şmekted=r. Makrof=l kompoz=tler=n, 

c=lalanab=l=rl=k ve aşınmaya karşı d=renç gösterme özell=kler= m=krof=l kompoz=tlerden 

daha zayıftır. Pol=mer=zasyon büzülmeler= =se m=krof=l kompoz=tlere göre daha fazladır 

(Gladw=n  ve Bagby, 2004; Önal, 2001). 

 M=krof=l kompoz=tler=n, =çerd=ğ= part=kül boyutları 0,01-0,1 µm olmaktadır. 

Ortalama 0,04 µm boyutlarında part=kül =çermekted=r. İnorgan=k doldurucu m=ktarı 

olarak makrof=l kompoz=tlere göre daha düşük sev=yeded=r, bunun yanı sıra çok daha 

=y= c=lalanab=l=rl=k özell=kler= kazanmışlardır ( Ferracane, 2011).   

 H=br=t kompoz=tler, farklı doldurucu t=pler=n=n olumlu özell=kler=nden 

faydalanmak amacıyla gel=şt=r=lm=şt=r ve d=ş hek=ml=ğ= prat=ğ=nde uzun yıllardır 

başarıyla kullanılmaktadır. Bu materyaller, farklı büyüklükte =norgan=k doldurucu 

part=küller =çermekted=r. H=br=t kompoz=tler=n adlandırılmasında, hac=mce yüzdes= 

fazla olan part=kül türü esas alınarak m=n=h=br=t, m=kroh=br=t g=b= =s=mler 
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kullanılmaktadır(Palan=appan ve ark., 2010). İçer=kler=nde 0,1 µm =le 3 µm arasında 

değ=şen farklı büyüklükte part=küller=n bulunmasıdır. Part=kül büyüklüğü, makrof=l 

kompoz=tlerden daha azdır ancak part=kül m=ktarı m=krof=l kompoz=tlerden daha 

fazladır. Dayanıklılıkları ve aşınma d=rençler=n=n =y= olması neden=yle sınıf I ve sınıf II 

restorasyonlarında, c=lalanab=l=rl=kler= m=krof=l kompoz=tler kadar =y= olması sayes=nde 

estet=ğ=n öneml= olduğu sınıf III ve IV restorasyonlarında terc=h ed=lmekted=r. H=br=t 

kompoz=tler, dayanıklılık ve estet=k özell=kler= b=r arada sunduğu =ç=n çok yönlü b=r 

restorat=f materyal olarak kabul ed=lmekted=r (Dayangaç, 2000; Önal, 2001). 

  Nanoh=br=t kompoz=tler, 0,01 =le 1 µm boyutları arasında part=küller 

=çermekted=r. M=krof=l kompoz=tler=n üstün uygulama ve c=lalanab=lme özell=kler=n=, 

geleneksel h=br=t kompoz=tler=n f=z=ksel dayanıklılık ve aşınma d=renc= =le 

b=rleşt=rmekted=r. Bu nedenle, estet=k ve dayanıklılığın aynı anda gerekt=ğ= durumlarda 

=deal b=r seçenek sunmaktadır. Gel=şt=r=lme amaçlarına uygun olarak, tüm kav=telerde 

kullanılab=lmekted=r. Bu çok yönlü yapıları sayes=nde hem ön hem de arka d=şlerde 

başarılı sonuçlar elde ed=lmes=ne olanak tanımaktadır (Sw=ft, 2005). 

 Nanof=l kompoz=tler, nanoteknoloj=n=n sunduğu avantajlarla gel=şt=r=lm=ş 

modern restorat=f materyallerd=r. Bu kompoz=tlerde, doldurucu part=kül boyutları 5- 20 

nm arasında değ=şmekte ve bu sayede pürüzsüz yüzeyler elde ed=lmekted=r. 

Pol=mer=zasyon büzülmes= düşüktür, bu da restorasyon kenarlarında boşluk oluşumunu 

en aza =nd=rmekted=r. Mekan=k özell=kler= gel=şt=r=lm=ş olup, aşınma d=renc= m=krof=l ve 

m=kroh=br=t kompoz=tlere göre daha yüksekt=r. Ayrıca, opt=k özell=kler= sayes=nde doğal 

d=ş estet=ğ= yakalanab=lmekte ve c=lalanması oldukça kolay olmaktadır (M=tra ve ark., 

2003). 
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Tablo 2.3. Kompoz.tler.n part.kül boyutuna, özell.kler.ne ve end.kasyonlarına göre mevcut 
sınıflandırması(Alegre, 2016). 

 
KOMPOZİT REZİN PARTİKÜL 

BOYUTU 
KARAKTERİSTİK 
ÖZELLİK  

ENDİKASYON 

 
H9br9t 

0,6-2 µm Aşınmaya karşı yüksek 
d<renç ve düzgün yüzey  

Anter<or/poster<or 
restorasyonlar 

M9kroh9br9t 0,04-1 µm Translusens<, <y< mekan<k 
özell<k 

Anter<or/poster<or 
restorasyonlar 

M9kropart9kül 0,01-0,04 µm Yükse kestet<k özell<kler, 
translusens< 

Anter<or restorasyonlar 

Nanopart9kül 20nm Yüksek c<lalanab<l<rl<k Anter<or/poster<or 
restorasyonlar 

Nanoh9br9t İnce cam part<küller Mükemmel mekan<k ve 
estet<k özell<kler  

Anter<or/poster<or 
restorasyonlar  

 

2.2.2.2 Pol=mer=zasyon Yöntemler=ne Göre Kompoz=t Rez=nler=n Sınıflandırılması 

 Otopol=mer=zan kompoz=tler, d=ğer b=r adıyla k=myasal olarak akt=ve olan 

kompoz=tler, pol=mer=zasyon =şlem=n= başlatmak =ç=n k=myasal reaks=yon kullanan 

materyallerd=r. Bu kompoz=tlerde başlatıcı olarak d=benzol peroks=t, akseleratör olarak 

=se ters=yer am=nler terc=h ed=lmekted=r. Bu tür kompoz=tler genell=kle =k= pat hal=nde 

bulunur. Bu patlar karıştırıldığında, başlatıcı ve akseleratör arasında b=r k=myasal 

reaks=yon gerçekleş=r ve pol=mer=zasyon sürec= başlar. Otopol=mer=zan kompoz=tler, 

bel=rl= end=kasyonlar doğrultusunda kullanılan prat=k ve etk=l= restorat=f materyallerd=r 

(Gladw=n ve Bagby, 2004). 

 Görünür ışıkla pol=mer=ze olan kompoz=t rez=nler, pol=mer=zasyon sürec=n= 

başlatmak =ç=n bel=rl= dalga boylarında ışık enerj=s=n= kullanır. Bu kompoz=tlerde, 

akt=vatör madde 420-470 nm aralığındak= görünür ışığı (genell=kle mav= ışık) emerek 

başlatıcı madde =le k=myasal b=r reaks=yona g=rer. Bu reaks=yon, materyal=n 

pol=mer=zasyonunu başlatarak sertleşmes=n= sağlar. Işıkla pol=mer=ze kompoz=tler tek 

fazlı b=r yapıya sah=pt=r, kullanım önces=nde herhang= b=r karıştırma =şlem= 

gerekt=rmez. Bu özell=k, kl=n=k uygulamalarda hem zaman kazandırır hem de =şlem 

kolaylığı sağlar (Charbeneau, 1988; Gladw=n ve Bagby, 2004). 

 Hem k=myasal hem de ışıkla pol=mer=ze olan kompoz=t rez=nler, aynı anda =k= 

farklı pol=mer=zasyon mekan=zmasını b=rleşt=ren malzemelerd=r ve bu nedenle dual-

cure kompoz=tler olarak adlandırılır. Bu s=stemlerde pol=mer=zasyon, ışığın 
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uygulanmasıyla başlar ve ardından k=myasal reaks=yon yoluyla tamamlanır. Bu özell=k, 

dual-cure kompoz=tler=n hem der=n kav=te bölgeler=nde hem de ışığın er=şemed=ğ= 

alanlarda güven=l=r b=r şek=lde sertleşmes=n= sağlar, bu da onları çeş=tl= kl=n=k 

end=kasyonlar =ç=n =deal hale get=r=r (Gladw=n ve Bagby, 2004). 

2.2.2.3 V=skoz=teler=ne Göre Kompoz=t Rez=nler=n Sınıflandırılması  

 Kondanse ed=leb=len kompoz=t rez=nler, =norgan=k doldurucu oranı ve part=kül 

m=ktarının artırıldığı, amalgama benzer şek=lde kondanse ed=leb=len v=sköz yapıda 

materyallerd=r. Doldurucu part=küller= h=br=t kompoz=tlere kıyasla daha büyüktür. 

Kav=teye basınç uygulanarak kolayca yerleşt=r=leb=lmes=, oklüzal şek=llend=rme =şlem= 

yapılab=lmes= ve kontakt noktalarının =deale yakın oluşturulab=lmes=, bu kompoz=tler=n 

öneml= avantajlarındandır (Chen ve ark., 2001). 

 Akışkan kompoz=t rez=nler, Doldurucu oranı ve v=skoz=tes= azaltılmış h=br=t 

kompoz=tler, düşük v=skoz=teye sah=p olmaları neden=yle kompoz=t restorasyonlarda ve 

kuronlarda kenar kırıklarının onarımında, abfraks=yon lezyonlarında ve m=ne 

defektler=n=n tedav=s=nde kullanılab=l=r. Ayrıca, kondanse ed=leb=len kompoz=tler=n 

altında stres kırıcı b=r katman olarak da =şlev görürler. Ancak bu kompoz=tler=n, düşük 

doldurucu oranı ve yüksek organ=k matr=ks oranı neden=yle pol=mer=zasyon büzülme 

yüzdeler= ve pol=mer=zasyon sonrası reaks=yona g=rmeyen monomer oranı yüksekt=r 

(Labella ve ark., 1999) .  

 Geleneksel akıcı kompoz=tler gel=şt=r=lerek, farklı v=skoz=telerde ve yüksek 

=norgan=k doldurucu =çer=kler=nde üret=lm=şt=r. İnorgan=k doldurucu oranı ağırlıkça 

%83’e kadar ulaşab=len yen= nes=l akıcı rez=n materyaller, geleneksel akıcı 

kompoz=tlere kıyasla daha gen=ş kullanım alanlarına sah=pt=r. Doldurucu oranı %65’=n 

üzer=nde olan bu materyaller=n, yalnızca küçük restorasyonlarda değ=l, aynı zamanda 

anter=or ve poster=or bölgelerdek= d=rekt restorasyon yüzeyler=nde de başarıyla 

kullanılab=leceğ= bel=rt=lm=şt=r. Bu gel=şme, akıcı kompoz=tler=n hem estet=k hem de 

dayanıklılık gerekt=ren kl=n=k durumlarda kullanımını artırmıştır (Arregu= ve ark., 

2016). 

 Ön bölge d=rekt restorasyonlarında, hastaların artan estet=k beklent=ler= 

doğrultusunda, doğal d=ş dokusunu en =y= şek=lde takl=t edeb=len hem mekan=k hem de 

opt=k özell=kler= yüksek olan kompoz=t rez=nler=n terc=h ed=lmes= gerekl=d=r (Korkut, 
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2018; Nahsan ve ark., 2012). Ön bölgede sıklıkla terc=h ed=len kompoz=t rez=nler, çok 

sayıda nano part=küller =çeren, yüksek aşınma d=rec= ve dayanıklılığın yanında =y= 

c=lalanab=l=rl=kler= de olan rez=nlerd=r (Terry, 2004). İnorgan=k doldurucunun yanı sıra, 

kompoz=t materyaller=n seç=m=nde d=kkate alınması gereken b=r başka özell=k de 

kompoz=t rez=n=n yüzeyden ışığı yansıtma kapas=tes=, yan= “value” parametres=d=r 

(Nahsan ve ark., 2012). D=ş hek=ml=ğ=nde yaygın olarak başvurulan Munsel renk 

s=stem=n=n üç temel parametres=nden b=r= olan ve gr= tonlarını =fade eden “value” 

değer=, kompoz=t=n ışığı ne ölçüde yansıttığını veya geç=rd=ğ=n= bel=rlemekted=r. Bu 

bağlamda, düşük value değer=ne sah=p b=r kompoz=t ışığı daha fazla geç=rd=ğ=nden daha 

translusent b=r görünüme kavuşurken; yüksek value değer=ne sah=p b=r kompoz=t, ışık 

geç=rgenl=ğ=n=n azalması sonucunda daha opak b=r karakter kazanır (Van=n=, 1996). 

2.3 Restorasyonların Başarısını Etk=leyen Faktörler 

 Restorasyonların kl=n=k performanslarının uzun sürel= =y= olması hastaların 

sağlığını ve memnun=yet=n= arttıracaktır. Bu durum hek=mler, hastalar ve sağlık 

kuruluşları =ç=n restorasyonların sağ kalımlarının ölçülmes= ve b=l=nmes= oldukça 

öneml= b=r hal almaktadır (Chadw=ck ve ark., 2001; Manhart ve ark., 2004). 

 Restorasyonların uzun ömürlülüğü, b=rçok farklı faktöre bağlıdır. Bu faktörler 

genel olarak hasta, operatör, materyal ve d=ş özell=kler= g=b= başlıklarda toplanab=l=r. 

Bu faktörler=n her b=r= restorasyonun başarı =ç=n oldukça öneml=d=r ve heps=n=n b=rl=kte 

=y= b=r şek=lde yönet=lmes= restorasyonların kl=n=k performanslarını arttırmaktadır (van 

D=jken ve Pallesen, 2008; Manhart ve ark., 2004). Random=ze kontrollü çalışmalar, 

d=rekt kompoz=t restorasyonların kl=n=k performansları hakkında yüksek düzeyde kanıt 

sağlamaktadır. Bu çalışmalar =ç=n en büyük hand=kap operatör ve hasta faktörler= b=r 

m=ktar yanlılık =çereb=leceğ= =ç=n tam olarak gerçek kl=n=k sonuçları 

yansıtmayab=lmekted=r (Chadw=ck ve ark., 2001; van D=jken ve Pallesen, 2008; 

Opdam ve ark., 2007a, 2007b). 

 Ağız =ç= ortam, restorasyonlar =ç=n oklüzal kuvvetler, nem, plak b=r=k=m=, 

sıcaklık değ=ş=kl=kler=, aşındırıcı kuvvetler g=b= çeş=tl= mekan=k ve b=yok=myasal 

etmenler mevcuttur. Restorat=f materyaller, renk değ=ş=m=, lekelenmeler=, kırılma ve 

kopmalarla zorlu ortama tepk= ver=r. Rez=n kompoz=t restorasyonlar, çürük, estet=k, 

kırılma ve/veya aşınma g=b= d=şler=n restorasyonuna yol açan aynı nedenlerden dolayı 

kl=n=k olarak başarısız olab=l=r. Restorasyonların uzun ömürlülüğü, akt=f çürük, 
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bruks=zm ve d=ş aşınması olan hastalar g=b= yüksek r=skl= durumlarda hem d=ş yapısı 

hem de materyaller =ç=n daha yüksek düzeyde zorluklara maruz kalır (Laske ve ark., 

2019).  

2.3.1 Hasta =le İlg=l= Faktörler  

 Her ne kadar hasta kaynaklı faktörler, restorat=f sağ kalım anal=zler=nde sıklıkla 

=hmal ed=lse de bu faktörler=n restorasyonların uzun vadel= başarısı üzer=nde bel=rg=n 

b=r etk=s= vardır. L=teratür, kl=n=k karar verme sürec=n=n öngörüleb=l=rl=ğ=n= artırmak ve 

hasta farkındalığını gel=şt=rmek amacıyla, hasta =le =lg=l= faktörler=n anal=ze dâh=l 

ed=lmes=n=n önem=n= vurgulamaktadır. Bununla b=rl=kte, kl=n=k araştırmalarda hastaya 

özgü değ=şkenler=n etk=s=n= bel=rlemek her zaman kolay değ=ld=r. Yaş, DMFT ve 

sosyoekonom=k durum g=b= bas=t ve hızlıca elde ed=leb=len ver=ler mevcutken; çürük 

r=sk= veya parafonks=yonel alışkanlıklar, çok sayıda farklı bel=rt= ve semptomu =çeren 

daha karmaşık süreçlerd=r. Bu durum, söz konusu ver=ler=n toplanması ve 

değerlend=r=lmes=nde en uygun yöntem ve kr=terler=n seç=lmes=n= güçleşt=rmekted=r 

(Demarco ve ark., 2017). Hastalar, konfor kaygılarının yanı sıra, tedav= sürec=ndek= 

rahatsızlığı en aza =nd=ren yöntemlere yönel=k güçlü b=r arzu duyduklarını d=le 

get=rerek, m=n=mal =nvaz=v tekn=kler =le daha kısa sürede uygulanan tedav=ler= terc=h 

ett=kler=n= bel=rtm=şlerd=r (Qamar ve Shoa=b, 2024).   

2.3.1.1 Çürük  

 Hastaların çürük r=skler=, restorasyonların kl=n=k başarılarını öneml= ölçüde 

etk=lemekted=r. Özell=kle ön d=şlerde çürük olan b=reyler, yüksek çürük r=sk=yle karşı 

karşıyadır ve bu durum restorasyonların başarısı =ç=n büyük r=sk faktörüdür (Van de 

Sande ve ark., 2013).  

2.3.1.2 Bruks=z=m ve Parafonks=yonel Alışkanlıklar 

 Bruks=zm, hastalarda kolayca gözlemlenen aşırı d=ş gıcırdatma ve d=ş sıkma 

alışkanlığıdır. Zaman =çer=s=nde sağlam d=ş yapılarını c=dd= şek=lde etk=leyerek d=ş 

aşınmasına ve d=ş kırıklarına neden olab=l=r. Aynı mekan=zma restorasyon kırıkları =ç=n 

de artmış r=sk =le =l=şk=l= görünmekted=r. Bruks=z=m veya parafonks=yonel alışkanlıkları 

olan hastalarda, restorasyonların başarısı üzer=nde c=dd= b=r etk=s= olduğu 

gözlemlenm=şt=r. Bu etk= d=rekt kompoz=t restorasyonlar =le sınırlı kalmayıp amalgam 

ve metal destekl= seram=k restorasyonlarda da =zlenm=şt=r (van D=jken ve Hasselrot, 
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2010; Hamburger ve ark., 2014; Smales ve Berekally, 2007). Bruksizm zamanla 

sağlıklı diş yapısını ciddi şekilde etkileyerek diş aşınmasına ve kırıklara yol 

açabilmektedir. Benzer şekilde, bu mekanizmanın restorasyon kırıkları açısından da 

artmış risk ile ilişkili olduğu görülmektedir(Hamburger ve ark., 2014). Bu koşulların 

değerlendirilmesinde, araştırmacılar yalnızca objektif klinik belirtileri (diş aşınma 

bulguları) değil, aynı zamanda bir anket aracılığıyla öznel olarak bildirilen 

parafonksiyonel alışkanlıkları da dikkate almıştır(Van de Sande ve ark., 2013). 

2.3.1.3 Yaş  

 Yaş grubunun, restorasyonların sağkalımı üzer=nde öneml= b=r etk=ye sah=p 

olduğu b=rçok çalışmada göster=lm=şt=r. Bu etk=n=n muhtemelen d=ğer faktörlerle de 

=l=şk=l= olduğu düşünülmekted=r. Örneğ=n, çocuklarda d=ş restorasyonu =şlemler=n=n en 

temel neden= genell=kle akt=f çürük oluşumudur. Bu durum, restorasyonların potans=yel 

olarak daha yüksek r=skl= b=r ortama yerleşt=r=lmes=ne, dolayısıyla da uzun vadel= 

sağkalımını etk=leyeb=lecek koşulların ortaya çıkmasına neden olmaktadır (Bernardo 

ve ark., 2007; Sonc=n= ve ark., 2007). Hasta yaşının çok genç veya yaşlı olması benzer 

olumsuz faktörler= beraber=nde get=rmekt=r. Yaş faktörü =zole b=r faktör olarak 

görülmemel=d=r (Laske ve ark., 2016). 

2.3.1.4 Estet=k Beklent=  

 Hastaların ve d=ş hek=mler=n=n artan estet=k beklent=ler=, anter=or kompoz=t 

restorasyonların yen=den müdahaleye uğramasında öneml= b=r etken olarak 

görünmekted=r. Anter=or restorasyonlarda kl=n=k başarıyı c=dd= ölçüde etk=leyen 

parametre, zaman geçt=kçe değ=şen estet=k algıların ve beklent=ler=n sonucunda daha 

da öneml= b=r faktör olacaktır (Demarco ve ark., 2015). Anterior dişler söz konusu 

olduğunda, estetiğin önemi belirgin bir şekilde artmaktadır (Baldissera ve ark., 2013). 

Özellikle büyük restorasyonlarda renk uyumsuzluğu, yüzey kusurları veya marjinal 

lekelenmeler, hastalar tarafından kolaylıkla fark edilmekte ve estetik algılarını 

olumsuz yönde etkilemektedir. Ön diş restorasyonları sıklıkla estetik kaygılarla 

gerçekleştirilmekte olup, bu durum hastaların beklentilerini artırmaktadır. Literatürde, 

sosyoekonomik statüdeki artışın diş estetiğini iyileştirmeye yönelik tedavi arayışını 

artırdığı belirtilmiştir (Špalj ve ark. 2016). 
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2.3.1.5 Sosyoekonom=k Durum  

 Hastaların sosyoekonom=k durumunun restorasyonların kl=n=k başarısı 

üzer=nde etk=l= olduğu göster=lm=şt=r. Bu etk=, sosyoekonom=k bel=rley=c=ler=n d=ş 

çürükler= üzer=ndek= olumsuz sonuçlarından kaynaklanmaktadır. Hayatı boyunca 

olumsuz sosyoekonom=k koşullara sah=p b=reylerde, =lerleyen dönemlerde yeters=z 

restorasyon oranlarında artışla =l=şk=lend=r=ld=ğ= tesp=t ed=lm=şt=r (Correa ve ark., 2013). 

Sosyoekonomik belirleyicilerin diş çürükleri üzerindeki etkisinden kaynaklanmaktadır 

(Correa ve ark., 2013). Yüksek sosyoekonomik duruma sahip hastalar genellikle iyi 

klinik şartlardan fayda sağlamaktadır. Diş sağlığı sisteminin iyi gelişmediği ülkelerde 

hizmet almakta olan hastalara oranla daha iyi şartlarda tedavi görmeleri pek 

mümkündür (Palència ve ark., 2014; Rodolpho ve ark., 2011) 

2.3.2 Operatör =le İlg=l= Faktörler 

 Restorasyonların uzun ömürlülüğü ve başarısızlıklarına =l=şk=n l=teratürde 

sunulan kanıtlar ne yönde olursa olsun, muhtemelen nad=ren ele alınan “operatör 

faktörü” tüm bu süreçte bel=rley=c= b=r rol oynamaktadır. Yalnızca hek=m=n eğ=t=m 

sev=yes= ve çalışma t=t=zl=ğ= =le açıklamak doğru olmamaktadır. Hek=m=n karar verme 

sürec= göz ardı ed=lemeyecek kadar karmaşık olup, muayenehane ortamı, 

ücretlend=rme s=stem=, hastaların bakış açıları =le kültürel özell=kler g=b= b=r d=z= eş 

değ=şkenle =l=şk=l=d=r. N=tek=m herhang= b=r d=ş hek=ml=ğ= kongres= veya toplantılarında, 

mevcut b=r restorasyona nasıl ve ne zaman müdahale ed=leceğ= konusunda d=ş 

hek=mler= arasında büyük farklılıklar görüleb=lmekted=r (Demarco ve ark., 2017). 

Uygulayıcıların doğruluk ve beceri düzeyleri farklılık gösterebildiği için 

restorasyonların sağ kalımları üzerine doğrudan etkili bir faktördür, bir restorasyonun 

onarılması veya değiştirilmesi eşiği de büyük ölçüde değişkenlik gösterebilir (Laske 

ve ark., 2016). Daha önce yapılan çalışmalar, diş hekimlerinin kusurlu restorasyon 

vakaları ile karşılaştıklarında oldukça farklı kararlar alabileceğini göstermiştir 

(Heaven ve ark., 2013). Bu durum, “operatör değişkenliği” olarak tanımlanabilir ve 

gerçek uygulamaya dayalı araştırmalarda tamamen ortadan kaldırılması zor olsa da 

klinik kararların restorasyon başarısı üzerindeki etkisini değerlendirmek açısından 

önemli bir değişken olarak ele alınmalıdır. Marj=nal bozulma veya marj=nal lekelenme 

bel=rt=ler= yaygın olarak sekonder(=k=nc=l) çürük lezyonları olarak karıştırılır. Aslında, 

sekonder çürükler=n nasıl doğru teşh=s ed=leceğ=n= öğretmek =ç=n çok az zaman 
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ayrılmaktadır ve bu da d=ş hek=mler= arasında sekonder çürükler=n ne olduğu 

konusunda büyük b=r f=k=r b=rl=ğ= olmamasını açıklamaktadır. Müdahale gerekt=ren 

gerçek sekonder çürükler, restorasyonlara b=t=ş=k, kav=tasyon ve akt=v=te bel=rt=ler= 

gösteren yen= çürük lezyonlarıdır. Bu durumda b=le, yen= başlayan =k=nc=l çürük 

lezyonları restorasyonların değ=şt=r=lmes= yer=ne önleme yoluyla tedav= ed=leb=l=r. 

Operat=f b=r müdahale gerekt=ğ=nde, onarım en =y= seçenek g=b= görünmekted=r. 

Restorasyonların onarımı veya değ=şt=r=lmes= kr=terler= d=ş hek=mler= arasında net 

olmadığından, yakın tar=hl= b=r uzlaşı belges= bu konuya d=kkat çekm=ş ve =zleme, 

yen=leme ve onarımı daha =y= seçenekler olarak değerlend=rd=kten sonra 'şüphe varsa 

çıkar' seçeneğ=nden 'son çare olarak çıkar' seçeneğ=ne geç=lmes=n= tavs=ye etm=şt=r 

(W=lson ve ark., 2016). 

 Tüm bu faktörler ve f=k=r b=rl=ğ= eks=kl=ğ=, restorasyonların değerlend=r=lmes=ne 

=l=şk=n karar verme sürec=n=n neden bu kadar karmaşık olduğunu ve mevcut 

restorasyonların kl=n=k değerlend=rmes=n=n sonucunun, hasta d=ş hek=m=n= 

değ=şt=rd=ğ=nde esk= restorasyonların değ=şt=r=lmes= r=sk=n= neden artırdığını 

açıklamaktadır (Burke ve Lucarott=, 2009).  

2.3.3 Restorat=f Materyal ve Uygulama Tekn=ğ=  

 Kompoz=t materyal seç=m=n=n kl=n=k sonuçlara katkısının sınırlı olduğunu ve 

kl=n=k performansın çok faktörlü b=r etk=leş=m=n sonucu ortaya çıktığını göstermekted=r 

(Kopperud ve ark., 2012). Günümüzde restorat=f kompoz=t seç=m=, geçm=şe oranla çok 

daha az sorun teşk=l etmekted=r. Bu durum, kl=n=syen terc=hler= ve uygulama 

koşullarının önem=n= tamamen y=t=rd=ğ= anlamına gelmemekle b=rl=kte, kompoz=t 

materyal seç=m=nden z=yade kl=n=k performans üzer=ne etk= eden çok sayıda faktörün 

mevcut olduğuna =şaret etmekted=r. N=tek=m poster=or kompoz=t restorasyonların 

performansını ele alan s=stemat=k b=r derlemede, kompoz=t materyal türü hastanın 

çürük r=sk= ve restorasyonun yüzey sayısı g=b= d=ğer değ=şkenler kadar kr=t=k b=r r=sk 

faktörü olarak tanımlanmamıştır (Opdam ve ark. 2007b).  Restorasyonu etk=leyen, 

kav=te boyutu, d=ş=n konumu, endodont=k kav=te varlığı ve per=fer=k m=ne dokusunun 

yokluğu g=b= unsurların restorasyonların kl=n=k başarısı üzer=nde olumsuz etk=ler= 

vardır. Buna karşılık rubberdam =zolasyonu, =nd=rekt ve d=rekt kompoz=t restorasyon 

terc=h=n=n sıklıkla vurgulanmasına rağmen bu faktörler=n restorasyonların kl=n=k 

başarısı üzer=ne etk=s= =stat=st=ksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Adez=v s=stemler 
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kaynaklı değ=ş=kl=kler kl=n=k başarıları üzer=ne etk=ler= vardır (Collares ve ark., 2016; 

Demarco ve ark., 2017; Kuper ve ark., 2014; Opdam ve ark., 2007b). Kompoz=t 

restorasyon uygulama =şlem= b=rkaç aşamadan oluşmaktadır. Bu basamakların doğru 

b=r şek=lde yapılması restorasyonun kl=n=k başarısı ve ömrü =ç=n oldukça öneml=d=r. İlk 

basamak kav=te hazırlığı =le başlar ardından uygun adez=v ajanın uygulanması, 

pol=mer=zasyon, restorat=f materyal=n uygulanması ardından b=t=m ve c=la =şlemler= 

tak=p eder (Jaram=llo-Cartagena ve ark., 2021; Mate= ve ark., 2019).  

 Kompoz=t rez=nler, pol=mer=zasyonu sırasında pol=mer=zasyon büzülmes=ne 

uğrarlar ve bu durum kav=te =çer=s=nde stres oluşturmaktadır (Lehmann ve ark., 2024; 

W=ertelak-Makała ve ark., 2023; Zhou ve ark., 2019). Oluşan bu stres=n büyüklüğü, 

d=ğer faktörler=n varlığından har=ç kav=ten=n konf=gürasyonuna bağlıdır ve bu da 

bağlanmış yüzeyler=n bağlanmamış yüzeylere oranı olarak tanımlanan konf=gürasyon 

faktörü (c faktörü) =le =fade ed=lmekted=r. Pol=mer=zasyon büzülmes=ne bağlı olarak 

kav=te =ç=nde oluşan stres, m=ne dokusunda deformasyon ve çatlaklara yol açarak d=ş-

kompoz=t arayüzündek= adez=v bağın bütünlüğünü bozab=lmekted=r. Bu süreç, 

restorasyon bölges=nde boşluk oluşumunu tet=kleyerek m=kro sızıntı, postoperat=f 

hassas=yet ve tekrarlayan çürük g=b= =stenmeyen kl=n=k sonuçların ortaya çıkma 

olasılığını artırmaktadır (Battancs ve ark., 2022; Yosh=kawa ve Arakawa, 2022). 

 Günümüzde d=ş hek=ml=ğ= uygulamalarında çok sayıda adez=v s=stem 

bulunmaktadır. Bu s=stemler=n farklı k=myasal mekan=zmaları ve üret=c=ler=n 

öngördüğü uygulama protokoller=, d=ş dokularına bağlanma gücünde bel=rg=n 

varyasyonlara yol açmaktadır (Cadenaro ve ark., 2019; Sofan ve ark., 2017).  

2.4 Restorasyonların Kl=n=k Olarak Değerlend=r=lmes= 

 D=ş hek=ml=ğ=nde yürütülen kl=n=k çalışmalarda bel=rl= b=r standart oluşturma 

çabası, restorasyonların kabul ed=leb=l=rl=ğ=n= ve sağ kalım süreler=n= güven=l=r şek=lde 

değerlend=rerek kanıta dayalı uygulamaların gel=şt=r=lmes=ne zem=n hazırlamaktadır 

(Anusav=ce, 2012). Restorasyonların uzun ömürlü olab=lmes= =ç=n hastaların 6 aylık 

aralıklarla düzenl= kontrole çağrılması gerekmekted=r. Hasta ve restorasyon =le =lg=l= 

tüm b=lg=ler, hek=m=n arş=v=nde saklanarak tak=p ed=lmel=d=r. Restorasyonun kalıcılığı 

ve dayanıklılığı, hastanın ağız h=jyen=ne göstereceğ= özen =le doğrudan =l=şk=l=d=r 

(Palan=appan ve ark., 2010). 
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2.4.1 USPHS (Un=ted States Publ=c Health Serv=ces) Kr=terler=  

 1960’lı yıllarda, d=ş hek=ml=ğ= malzemeler=n=n kl=n=k tak=b= ve uygulama 

yöntemler= üzer=ne araştırmalar yapılmaya başlanmış ve bu malzemeler= standard=ze 

etmek amacıyla Ryge veya Un=ted States Publ=c Health Serv=ces System (USPHS) 

kr=ter= gel=şt=r=lm=şt=r. Bu doğrultuda, USPHS kl=n=k değerlend=rme kr=terler= 

kullanılmaya başlanmış ve restorasyonların kl=n=k başarısı bel=rl= standartlara göre 

değerlend=r=lm=şt=r (Tablo 2.4). Restorasyonların kl=n=k değerlend=r=lmes=nde; komşu 

d=şler ve/veya d=ğer restorasyonlarla renk uyumu, b=t=m sınırlarında renklenme olup 

olmadığı, anatom=k formun devamlılığı, b=t=m sınırındak= adaptasyon durumu ve 

sekonder çürük varlığı d=kkate alınır. Elde ed=len tüm bu ver=ler doğrultusunda 

restorasyonun kl=n=k olarak uygun olup olmadığına karar ver=l=r. Bu değerlend=rme 

s=stem=, l=teratürde “Ryge kr=terler=” olarak da anılmakta olup, restorasyonların başarı 

dereceler=nden çok kabul ed=leb=l=rl=ğ=n= bel=rlemekted=r. Restorasyonlar bu kr=terler 

çerçeves=nde harf kodu =le sınıflandırılırlar. Skorların karışmaması =ç=n benzer 

kel=meler =le telaffuz ed=l=r. A (Alfa), B (Bravo), C (Charl=e), D (Delta), H (Hotel) ve 

O (Oscar) (Bayne ve Schmalz, 2005; Cvar ve ark., 2005).   

 

Tablo 2.4.  USPHS Değerlend<rme Kr<terler< (Cvar, Ryge, ve Schmalz 2005) 
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2.4.2 FDI (World Dental Federat=on) Kr=terler=  

2007 yılında FDI Dünya D=ş hek=ml=ğ= Federasyonu tarafından onaylanan yen= kl=n=k 

değerlend=rme kr=terler=, restorasyonların başarısını üç ana başlık altında 

=ncelemekted=r: estet=k parametreler (dört kr=ter), fonks=yonel parametreler (altı kr=ter) 

ve b=yoloj=k parametreler (altı kr=ter). Her b=r kr=ter, toplam beş puan =le 

değerlend=r=lmekted=r. Bu beş puanın üçü kabul ed=leb=l=r, =k=s= =se kabul ed=lemez 

olarak tanımlanmış olup, kabul ed=lemez kategor=s=ndek= puanlardan b=r= 

“onarılab=l=r”, d=ğer= =se “değ=şt=r=leb=l=r” n=tel=kted=r. Bu yapı sayes=nde kl=n=k 

performansın daha ayrıntılı ve standard=ze b=r b=ç=mde değerlend=r=leb=lmes= 

hedeflenm=şt=r (Re=nhard H=ckel ve ark., 2010).  

 

2.4.3 CDA (CALIFORNIA DENTAL ASSOCIATION) Kl=n=k Değerlend=rme 
Kr=terler= 

Kl=n=k değerlend=rmelerde sıklıkla kullanılan b=r d=ğer s=stemde 1973 yılında 

Cal=forn=a Dental Assoc=at=on (CDA) ‘ın gel=şt=rd=ğ= s=stemd=r. Bu s=stem =k= bölüme 

ayrılmış olup kl=n=k olarak kabul ed=leb=l=r restorasyonlar ya da kl=n=k olarak kabul 

ed=lemez restorasyonlar olarak bel=rt=l=rler. Her =k= temel grupta =k=şer alt grup =çer=r 

(Ryge ve DeV=ncenz=, 1983). 

Tablo 2.4. CDA Kl<n<k Değerlend<rme kr<terler< (Ryge ve DeV<ncenz< 1983) 
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2.4.4 Mod=f=ye USPHS/Ryge Kr=terler= 

 1971 yılında Cvar ve Ryge, restorasyonların kl=n=k değerlend=r=lmes= =ç=n bazı 

kr=terler önerm=şt=r. Bu kr=terler arasında renk uyumu, marj=nal renk değ=ş=kl=ğ=, 

anatom=k form, marj=nal adaptasyon ve çürük yer almaktadır (Cvar ve ark., 2005). 

1980 yılında bu kr=terler yen=lenerek “mod=f=ye Ryge kr=terler=” veya “mod=f=ye 

B=rleş=k Devletler Halk Sağlığı Serv=s= (USPHS) kr=terler=” olarak 

adlandırılmıştır(Ryge, 1980). Güncellenen bu kr=terlere oklüzyon, postoperat=f 

hassas=yet, kırık, retans=yon kaybı g=b= yen= kategor=ler eklenm=şt=r. 

 Alfa (A) skoru kl=n=k olarak =deal restorasyon, Bravo (B) skoru =dealden küçük 

sapmalar gösteren ancak hala kabul ed=leb=l=r restorasyon (retans=yon kaybı ve 

sekonder çürükler har=ç), Charl=e (C) skoru gelecektek= hasar r=sk=n= önlemek =ç=n 

önley=c= amaçlarla değ=şt=r=lmes= gereken restorasyon Delta (D) skoru derhal 

değ=şt=r=lmes= gereken restorasyondur. Ancak, araştırmacılar bu puanlamalar =ç=n her 

zaman aynı tanımları kullanmamış ve değerlend=rme yöntemler=nde farklılıklar 

olmuştur. Ayrıca, değ=şt=r=lm=ş USPHS kr=terler=, amalgam restorasyonların yaygın 

olarak kullanıldığı ve adez=v materyaller=n sınırlı b=r ömre sah=p olduğu dönemlerde 

gel=şt=r=lm=şt=r. Bu nedenle, araştırmacılar kr=terler= daha seç=c= hale get=rmek amacıyla 

değ=ş=kl=kler ve uyarlamalar yapmış, bu da ‘mod=f=ye Ryge kr=terler=’ kavramının 

ortaya çıkmasına neden olmuştur. Bununla b=rl=kte, b=rçok restorasyonun 12 veya 18 

ay sonra b=le Alfa skoru almaya devam ett=ğ= b=ld=r=lm=şt=r(H=ckel ve ark., 2007). 
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Tablo 2.5. Mod<f<ye USPHS Değerlend<rme Kr<terler< (Cvar ve ark., 2005) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Renk uyumu Alfa (A) Restorasyonun reng< d<ş <le uyumludur  
Bravo (B)  

Renk uyumu yok ancak normal sınırlar 
<ç<nded<r 

 

Charl=e (C)   
Kl<n<k olarak kabul ed<lemez renk uyumu 
vardır 

 

Marj=nal 
renklenme 

Alfa (A)  
Restorasyonla b<t<ş<k d<ş dokusunda 
renklenme yoktur. 

 

Bravo (B) Lokal<ze, çoğunlukla uzaklaşab<l<r, yüzeyel 
renklenme vardır 

 

Charl=e (C)  Renklenme pulpal yönde dent<ne kadar  
<lerlem<şt<r 

 

Marj=nal uyum Alfa (A)  
Restorasyonun d<şe adaptasyonu <y<, sond  
takılmıyor 

 

Bravo (B) Restorasyonun kenarına sond takılıyor, 
ancak dent<n açıkta değ<ld<r 

 

Charl=e (C)  Sond dent<n<n açıkta olduğu aralıkta 
<lerl<yor 

 

İk=nc=l çürük Alfa (A) Restorasyonda çürük oluşumu yoktur  
Bravo (B) Restorasyonun kenarında çürük bel<rt<ler< 

vardır 
 

Anatom=k form 
kaybı 

Alfa (A)  
Restorasyon d<ş <le devamlılık göster<yor 

 

Bravo (B) Genel b<r aşınma var, ama kl<n<k olarak 
kabul ed<leb<l<r düzeyded<r 

 

Charl=e (C)   
M<ne-dent<n sınırının altında kl<n<k olarak 
kabul ed<lemez b<r bozulma vardır 

 

Postoperat=f 
Hassas=yet 

Alfa (A)  
Hassas<yet yok 

 

Bravo (B) Haf<f ve çabuk geçen b<r hassas<yet var  
Charl=e (C)  Ş<ddetl< ve uzun süren b<r hassas<yet var  

Retans=yon 
Kaybı 

Alfa (A)  
Restorasyon ağızda durmaktadır 

 

Bravo (B) Restorasyonun b<r kısmı düşmüştür  
Charl=e (C)  Restorasyonun tamamı düşmüştür  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Retrospekt=f tasarıma sah=p çalışmamızda 2014-2023 yılları arasında 

Necmett=n Erbakan Ün=vers=tes= D=ş Hek=ml=ğ= Fakültes= Restorat=f D=ş Tedav=s= 

kl=n=ğ=nde tedav= görmüş hastaların anter=or d=şlerdek= kompoz=t restorasyonlarının 

kl=n=k başarısının ve mevcut durumunun =ncelemes= amaçlanmaktadır.  Çalışmamıza 

a=t et=k kurul onayı Necmett=n Erbakan Ün=vers=tes= D=ş Hek=ml=ğ= Fakültes= İlaç ve 

Tıbb= C=haz Dışı Araştırmalar Et=k Kurulu’nun 31.10.2024 tar=hl= 2024/490 sayılı 

kararı =le alınmıştır (EK-1). 

3.1 Örneklem Hesaplaması 

 Çalışmada =ncelenecek restorasyon sayısı örneklem=n=n hacm=n=n bel=rlenmes= 

aşamasında G Power 3.1 (He=nr=ch He=ne Ün=vers=tes=, Düsseldorf, Almanya) 

programı kullanılmıştır. X2  test: Goodness-of-f=t test: Cont=gency tables anal=z= 

gerçekleşt=r=len çalışmada 5 serbestl=k dereces=nde hata payı (α)= 0,05, etk= büyüklüğü 

(w)= 0,20, güç değer= (1-β)= 0,95 düzey=nde =ken örnek sayısı 495 olarak 

bel=rlenm=şt=r. Bu sonuçlara göre çalışmamıza 163 hastada bulunan toplam 495 

restorasyon dah=l ed=lm=şt=r. Sonuçların =stat=st=ksel anal=z aşamasında 1 adet 

restorasyon har=ç tutularak 494 restorasyonla çalışma tamamlanmıştır. 

 

3.2 Çalışmaya Dah=l Ed=lme Kr=terler= 

• S=stem=k b=r hastalığı olmayan sağlıklı hastalar 

• NEÜ Restorat=f D=ş Tedav=s= Kl=n=ğ=nde tedav= olmuş ve en az 12 ay önce =şlem 

yapılmış hastalar 

• 18 yaşından büyük hastalar 

• F=z=ksel ve ps=koloj=k olarak sağlıklı olan hastalar 

• Yapılacak =şlemler= tolere edeb=lecek hastalar 

 

3.3 Çalışmaya Dah=l Ed=lmeme Kr=terler= 

• B=lg=lend=r=lm=ş onam formunu okumayan ve =mzalamayan hastalar 

• 18 yaş altında olan hastalar 

• Ş=ddetl= per=odontal hastalığı olan hastalar 
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• Ş=ddetl= bruks=zm/parafonks=yonel alışkanlıkları olan hastalar 

• Ham=le ve ham=lel=k şüphes= olan hastalar 

• Farklı b=r kl=n=kte tedav= görmüş hastalar 

 
 

3.4 Restorasyonların Kl=n=k Olarak Değerlend=r=lmes=  
 

 Hasta seç=m= aşamasında uygulanan son =şlem üzer=nden en az 12 ay geçm=ş 

olmasına d=kkat ed=lm=şt=r. Hastalardan alınan radyoloj=k görüntüler=n güncel olması 

ve en çok 6 ay =ç=nde alınmış olmasına d=kkat ed=lm=şt=r. Güncel radyograf=k görüntüsü 

olan hastalardan çalışma amacıyla yen= b=r radyoloj=k görüntü alınmamıştır. Hastalar 

=le HBYS (hastane b=lg= yönet=m s=stem=) otomasyon programı kullanılarak =let=ş=me 

geç=l=p, telefon =le aranarak b=lg=lend=r=lm=şt=r. Çalışmaya katılmayı kabul eden 

hastalara uygun kontrol randevuları oluşturulmuştur. Kontrol muayenes=ne gelen 

hastalar değerlend=r=lecek restorasyon =ç=n farklı b=r kl=n=kte tedav= görmüş =se 

çalışmaya dah=l ed=lmem=şt=r. Muayene =ç=n çağırılan hastalar dah=l ed=lmeme 

kr=terler=nden en az b=r tanes=ne sah=pse çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışmaya dah=l 

ed=lecek hastaların oral h=jyen ve beslenme alışkanlıkları, sosyoekonom=k düzeyler=, 

demograf=k ver=ler=n= kayıt almak üzere hazırlanan anket formu doldurulmuştur (EK-

2). Hastaların kl=n=k değerlend=rmeler=, deney=ml= b=r öğret=m üyes= (S.K.) 

denet=m=nde, b=r araştırma görevl=s= (M.E.K.) tarafından gerçekleşt=r=lm=şt=r. Daha 

sonra ağız =ç= fotoğraf kayıtları alınmıştır. Restorasyonlar kl=n=k olarak en az =k= 

kl=n=syen (kl=n=ğ=m=zde görev yapan araştırma görevl=ler= ve araştırmacılar) Mod=f=ye 

USPHS kr=terler= =le değerlend=r=lm=şt=r (EK-3). Elde ed=len skorlar kayıt altına 

alınmıştır. Toplanan tüm ver=ler anon=m hale get=r=l=p numaralandırılmıştır ve arş=ve 

eklenm=şt=r. Elde ed=len skorlara göre çalışmayı yürüten araştırmacı tarafından 

restorasyonların tak=p, tam=r veya yen=lenmes=ne karar ver=lm=şt=r. 
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3.4.1 Örnek Vaka Değerlend=r=lmes= -1  
 

 Kontrol randevusuna çağırılan 27 yaşındaki erkek hastanın, 11 ve 21 numaralı 

dişlerdeki Sınıf IV restorasyonları değerlendirilmiştir. Çalışma kapsamında 

uyguladığımız anket formu ile yaş, eğitim düzeyi, diş hekimine muayene olma sıklığı, 

bruksizm öyküsü ve olası tedavisi, sigara kullanım durumu, çay/kahve tüketim sıklığı, 

diş fırçalama alışkanlığı ve diş ipi kullanımı sorgulanarak veriler kaydedilmiştir. 

 

Şek.l 3. 1. Örnek vaka ağız <ç< fotoğrafı 

  

 Restorasyonların klinik değerlendirmesi, reflektör ışığı altında, hava/su spreyi 

ile restorasyonun kurutulup izole hale getirilmesi sonrasında, ayna ve orak sond 

eşliğinde gerçekleştirilmiştir. Daha önce kalibrasyon eğitiminden geçmiş iki 

araştırmacı, birbirlerinin değerlendirme sonuçlarından habersiz şekilde, “Modifiye 

USPHS” kriterleri doğrultusunda restorasyonlara puan vermiştir. Bu kriterler; renk 

uyumu, marjinal uyum, marjinal renk değişimi, sekonder çürük varlığı, postoperatif 

hassasiyet, anatomik form ve retansiyon kaybı olmak üzere yedi parametreyi 

içermektedir. En iyi klinik skor Alfa(A), klinik olarak kabul edilebilir skor Bravo(B) 

ve klinik olarak kabul edilemeyen skor Charlie(C) olarak değerlendirilmiştir. Elde 

edilen sonuçlar, iki araştırmacının puanlamalarının uyumlu olduğunu göstermiş; 

bunun neticesinde restorasyonlar başarısız olarak değerlendirilerek yenilenme kararı 

alınmıştır. 
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Tablo 3.1:Örnek vaka değerlend<r<lmes<n<n Mod<f<ye USPHS Değerlend<rme kr<terler< skorları 16 

 

 

3.4.2 Örnek Vaka Değerlend=r=lmes=- 2  
 

 Kontrol randevusuna çağırılan 29 yaşındak= kadın hastanın, 11, 21, 12 ve 22 

numaralı d=şlerdek= restorasyonlar değerlend=r=lm=şt=r. Çalışma kapsamında 

uyguladığımız anket formu =le yaş, eğ=t=m düzey=, d=ş hek=m=ne muayene olma sıklığı, 

bruks=zm öyküsü ve olası tedav=s=, s=gara kullanım durumu, çay/kahve tüket=m sıklığı, 

d=ş fırçalama alışkanlığı ve d=ş =p= kullanımı sorgulanarak ver=ler kayded=lm=şt=r. 

 

Şek%l 3. 2 örnek vaka ağız .ç. fotoğrafı 2 

  

Restorasyonların kl=n=k değerlend=rmes=, reflektör ışığı altında, hava/su sprey= =le 

restorasyonun kurutulup =zole hale get=r=lmes= sonrasında, ayna ve orak sond eşl=ğ=nde 

gerçekleşt=r=lm=şt=r. Daha önce kal=brasyon eğ=t=m=nden geçm=ş =k= araştırmacı, 

b=rb=rler=n=n değerlend=rme sonuçlarından habers=z şek=lde, “Mod=f=ye USPHS” 

 Renk 
uyumu   

Marj=nal 
renklenme 

Marj=nal 
uyum 

Sekonder 
çürük  
 

Anatom=k 
form 
kaybı 

Postoperat=f 
hassas=yet 

Retans=yon 
kaybı 

11  
 

C B B A B A A 

21  
 

C C B A B A B 
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kr=terler= doğrultusunda restorasyonlara puan verm=şt=r. Bu kr=terler; renk uyumu, 

marj=nal uyum, marj=nal renk değ=ş=m=, sekonder çürük varlığı, postoperat=f hassas=yet, 

anatom=k form ve retans=yon kaybı olmak üzere yed= parametrey= =çermekted=r. En =y= 

kl=n=k skor Alfa(A), kl=n=k olarak kabul ed=leb=l=r skor Bravo(B) ve kl=n=k olarak kabul 

ed=lemeyen skor Charl=e(C) olarak değerlendirilmiştir Elde ed=len sonuçlar, =k= 

araştırmacının puanlamalarının uyumlu olduğunu gösterm=ş; bunun net=ces=nde 

restorasyonlar başarılı olarak değerlend=r=lm=ş ve tak=p ed=lmes=ne karar ver=lm=şt=r. 

 

Tablo 3.2: Örnek vaka değerlend<r<lmes<n<n Mod<f<ye USPHS Değerlend<rme kr<terler< skorları 2 7 

 

 

 

 

 

3.5 İstat=st=ksel Anal=z 
 

 Ver=ler IBM SPSS v23 (Ch=cago, IL, USA) =le anal=z ed=ld=. Kategor=k 

değ=şkenler arasındak= bağlantı Monte Carlo düzeltmel= F=sher Exact Test= ve Pearson 

k=-kare test= =le =ncelend=. Çoklu karşılaştırmalar Bonferron= düzeltmel= z test= =le 

=ncelend=. Bağımsız değ=şkenler=n bağımlı değ=şkenler üzer=ndek= etk=s= b=nary loj=st=k 

regresyon =le =ncelend=. Restorasyon t=p=ne göre restorasyon ömrü sağ kalım anal=z= 

(Kaplan- Me=er) le =ncelend=. Değ=şkenlere a=t tanımlayıcı =stat=st=kler frekans, n ve % 

olarak ver=ld=. Önem düzey= p<0,05 olarak alındı. 

 

 

D=ş 
No 

Renk 
uyumu   

Marj=nal 
renklenme 

Marj=nal 
uyum 

Sekonder 
çürük  
 

Anatom=k 
form 
kaybı 

Postoperat=f 
hassas=yet 

Retans=
yon 
kaybı 

11  
 

A A A A A A A 

21 
 

A A A A A A A 

12  B A A A A A A 

22  A A A A A A A 
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4. BULGULAR 

 
 
 
Tablo 4.1: Çalışmaya katılan hastaların tanımlayıcı <stat<st<k ver<ler<8 

 
  Ortalama±s.sapma Ortanca (min-mak) 
Yaş 38,25±12,76 37 (20-70) 
  Frekans(n) Yüzde(%) 
Cinsiyet     

Kadın 115 70,6 
Erkek 48 29,4 

Eğitim durumu     
İlkokul 39 23,9 
Lise 37 22,7 
Lisans 87 53,4 

Peridontal teşhis     
Gingivitis 38 23,3 
Periodontitis 97 59,5 
Sağlıklı 28 17,2 

Bruksizm varlığı      
Evet 50 30,7 
Hayır 113 69,3 

 Bruksizm var ise 
 tedavi görüyor mu     

Evet 16 32 
Hayır 34 68 

Sigara kullanımı     
Evet 34 20,9 
Hayır 129 79,1 

Evet ise kaç adet     
<10 17 50 
10-20 arası 9 26,5 
>10 8 23,5 

Çay/Kahve tüketimi     
<=3 85 52,1 
>3 78 47,9 

Gazlı içecek tüketimi     
Evet 35 21,5 
Hayır 128 78,5 

Asitli besin tüketimi     
Evet 114 69,9 
Hayır 49 30,1 

Diş fırçalama sıklığı     
Günde 1 kez 70 42,9 
Günde 2 kez 52 31,9 
Haftada 3-5 kez 41 25,2 

Hekime gitme sıklığı   
        Şikayet varlığı 106 65,03 
        6 Ayda 1 kez 8 4,9 
        Yılda 1 kez 49 30,07 
Diş ipi kullanımı     

Yok 113 69,3 
Var 50 30,7 
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 Çalışmamızda yaş değ=şken=ne a=t ortanca değer 37 yaştır. En küçük yaş 20 

=ken en yüksek yaş değer= 70 olarak elde ed=lm=şt=r. Cinsiyet değişkenine göre Kadın 

hastaların oranı %70,6, Erkek hastaların oranı %29,4 olarak elde edilmiştir. Eğitim 

durumu değişkenine göre İlkokul olanların oranı %23,9, Lise olanların oranı %22,7, 

Lisans olanların oranı %53,4 olarak elde edilmiştir. Peridontal teşhis değişkenine göre 

Gingivitis olanların oranı %23,3, Periodontitis olanların oranı %59,5, Sağlıklı 

olanların oranı %17,2 olarak elde edilmiştir. Bruksizm varlığı değişkenine göre 

bruksizm tanısı alan hastaların oranı %30,7, bruksizim tanısı almayan hastaların oranı 

%69,3 olarak elde edilmiştir. Bruksizm tanısı varlığında tedavi gören hastaların oranı 

%32, herhangi bir tedavi görmeyenlerin oranı %68 olarak elde edilmiştir. Çalışmamıza 

katılan hastalardan %20,9 oranında sigara kullanımı vardır, sigara kullanmayanların 

oranı %79,1 olarak elde edilmiştir. Sigara kullanan hastalardan, 10 adetten az 

kullananların oranı %50, 10-20 adet arası olanların oranı %26,5, 20 adetten fazla 

kullananların oranı %23,5 olarak elde edilmiştir. Çay/Kahve tüketimi günlük 3 

fincandan az olan hastaların oranı %52,1, günlük 3 fincandan fazla tüketen hastaların 

oranı %47,9 olarak elde edilmiştir. Her gün en az 1 bardak olmak üzere gazlı içecek 

tüketen hastaların oranı %21,5, gazlı içecek tüketmeyen hastaların oranı %78,5 olarak 

elde edilmiştir. Gün içerisinde asitli besin tüketimi (limon, sirke, turşu) yapan 

hastaların oranı %69,9, asitli besin tüketmeyen hastaların oranı %30,1 olarak elde 

edilmiştir. Çalışmamızda diş fırçalama alışkanlıkları günde 1 kez olan hastaların oranı 

%42,9, Günde 2 kez olanların oranı %31,9, haftada 3-5 kez olanların oranı %25,2 

olarak elde edilmiştir. Hekime gitme sıklığına göre şikâyet varlığında hekime giden 

hastaların oranı %63,03, yılda 1 kez düzenli kontrollere giden hastaların oranı %30,07 

ve 6 ayda 1 kez düzenli kontrollere giden hastaların oranı %4,9 olarak elde edilmiştir. 

Diş ipi kullanımı değişkenine göre diş ipi kullanmayan hastaların oranı %69,3, diş ipi 

kullanan hastaların oranı %30,7 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.1).  
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Tablo 4.2:  Çalışmaya dahil edilen restorasyonların diş bazlı tanımlayıcı istatistik verileri9 

  Frekans(n) Yüzde(%) 

Restorasyon Yapılan Diş 
  

Santral 212 42,9 

Lateral 165 33,4 

Kanin 117 23,7 

Restorasyon yapılan çene   

Alt 47 9,5 

Üst 447 90,5 

Restorasyonun sınırları     

Dentin Çürüğü 361 73,1 

Derin Dentin Çürüğü 15 3,0 

Mine Defekti 118 23,9 

Restorasyon tipi     

Sınıf III 298 60,3 

Sınıf IV 129 26,1 

Sınıf V 67 13,6 

 

 

 Restorasyon yapılan dişe göre; Santral dişlerin oranı %42,9, lateral dişlerin 

oranı %33,4, kanin dişlerin oranı %23,7dir. Restorasyon yapılan çeneye göre; Alt çene 

oranı %9,5, Üst çene oranı %90,5 olarak elde edilmiştir. Restorasyonun sınırlarına 

göre; mine defekti olanların oranı %23,9, dentin çürüğü olan dişlerin oranı %73,1, 

derin dentin çürüğü olan dişlerin oranı %3 olarak elde edilmiştir. Restorasyon tiplerine 

göre; Sınıf III restorasyonların oranı %60,3, Sınıf IV restorasyonların oranı %26,1, 

Sınıf V restorasyonların oranı %13,6 olarak elde edilmiştir (Tablo 4.2).  
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Tablo 4.3 Bağımsız değişkenlerin restorasyon başarı durumuna etkisinin lojistik regresyon analizi ile 
incelenmesi10 

  
  

  Univariate Multiple 
Başarılı Başarısız OR (%95 CI) P* OR (%95 CI) P* 

Yaş 37,26±12,95 41,95±12,91 1,027 (1,01- 1,045) 0,002 1,023 (0,995- 1,052) 0,107 
Restorasyon ömrü 50,69±24,62 60,95±24,61 1,016 (1,007- 1,025) <0,001 1,016 (1,005- 1,026) 0,004 
Cinsiyet             

Kadın 289 (81,4) 66 (18,6) Referans 
Erkek 113 (81,3) 26 (18,7) 1,008 (0,609- 1,666) 0,977 0,981 (0,555- 1,734) 0,946 

Diş Numarası             
11 79 (79,8) 20 (20,2) Referans 
12 56 (86,2) 9 (13,8) 0,635 (0,269- 1,497) 0,299 

-- -- 

13 33 (82,5) 7 (17,5) 0,838 (0,323- 2,17) 0,716 
21 86 (84,3) 16 (15,7) 0,735 (0,356- 1,517) 0,405 
22 69 (80,2) 17 (19,8) 0,973 (0,472- 2,005) 0,941 
23 42 (80,8) 10 (19,2) 0,94 (0,403- 2,192) 0,887 
31 4 (57,1) 3 (42,9) 2,962 (0,613- 14,315) 0,177 
32 3 (60) 2 (40) 2,633 (0,412- 16,836) 0,306 
33 11 (78,6) 3 (21,4) 1,077 (0,274- 4,229) 0,915 
41 3 (60) 2 (40) 2,633 (0,412- 16,836) 0,306 
42 5 (71,4) 2 (28,6) 1,58 (0,285- 8,75) 0,600 
43 11 (91,7) 1 (8,3) 0,359 (0,044- 2,947) 0,340 

Restorasyon Yapılan Diş             
Santral 171 (80,7) 41 (19,3) Referans 
Lateral 135 (81,8) 30 (18,2) 0,927 (0,55- 1,562) 0,775 1,136 (0,639- 2,017) 0,664 
Kanin 96 (82,1) 21 (17,9) 0,912 (0,51- 1,633) 0,758 1,091 (0,557- 2,137) 0,800 

Restorasyon yapılan çene             
Alt 36 (76,6) 11 (23,4) Referans 
Üst 366 (81,9) 81 (18,1) 0,724 (0,354- 1,483) 0,378 1,21 (0,527- 2,778) 0,652 

Restorasyon sınırları             
Dentin çürüğü 291 (80,6) 70 (19,4) Referans 
Derin dentin çürüğü 13 (86,7) 2 (13,3) 0,640 (0,141 – 2,289) 0,562 0,691 (0,138- 3,465) 0,654 
Mine Defekti 98 (83,1) 20 (16,9) 0,848 (0,491- 1,466) 0,556 1,144 (0,59- 2,215) 0,691 

Eğitim Durumu             
İlkokul 91 (77,8) 26 (22,2) Referans 
Lise 89 (86,4) 14 (13,6) 0,551 (0,27- 1,123) 0,101 0,459 (0,199- 1,059) 0,068 
Lisans 222 (81) 52 (19) 0,82 (0,482- 1,393) 0,463 1,231 (0,642- 2,361) 0,532 

* p<0.05 <stat<st<ksel olarak anlamlı farklılığı <fade eder. 

 

Bağımsız değ=şkenler=n bağımlı değ=şken restorasyon başarı durumuna etk=s= 

Un=var=ate ve mult=ple olarak b=nary loj=st=k regresyon =le =ncelenm=şt=r. Un=var=ate 

sonucuna göre; yaş değ=şken=ndek= b=r b=r=ml=k artış restorasyon başarısızlığını 1,027 

kat artırmaktadır (p=0,002). Restorasyon ömründek= b=r b=r=ml=k artış restorasyon 

başarısızlığını 1,016 kat artırmaktadır (p<0,001) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3: Bağımsız değişkenlerin restorasyon başarı durumuna etkisinin lojistik regresyon analizi ile 
incelenmesi (devamı) 11 

 
  Univariate Multiple 

Başarılı Başarısız OR (%95 CI) P* OR (%95 CI) P* 
Periodontal teşhis             

Gingivitis 98 (86) 16 (14) Referans 
Periodontitis 225 (77,3) 66 (22,7) 1,797 (0,991- 3,259) 0,054 0,879 (0,376- 2,051) 0,765 
Sağlıklı 79 (88,8) 10 (11,2) 0,775 (0,333- 1,803) 0,554 1,023 (0,406- 2,578) 0,962 

Bruksizm varlığı             
Evet 107 (71,3) 43 (28,7) Referans 
Hayır 295 (85,8) 49 (14,2) 0,413 (0,26- 0,658) <0,001 0,495 (0,288- 0,852) 0,011 

Bruksizm var ise 
tedavi görüyor mu             

Evet 33 (70,2) 14 (29,8) Referans 
Hayır 74 (71,8) 29 (28,2) 0,924 (0,433- 1,972) 0,838 -- -- 

Sigara kullanımı             
Evet 91 (80,5) 22 (19,5) Referans 
Hayır 311 (81,6) 70 (18,4) 0,931 (0,546- 1,586) 0,793 0,873 (0,438- 1,74) 0,700 

Sigara kullanımı adet             
<10 43 (81,1) 10 (18,9) Referans 
10-20 arası 30 (83,3) 6 (16,7) 0,86 (0,282- 2,621) 0,791 -- -- >20 18 (75) 6 (25) 1,433 (0,453- 4,536) 0,540 

Çay kahve tüketimi             
≤3 218 (83,5) 43 (16,5) Referans 
>3 184 (79) 49 (21) 1,35 (0,857- 2,126) 0,195 1,144 (0,677- 1,936) 0,615 

Gazlı içecek tüketimi             
Evet 91 (77,8) 26 (22,2) Referans 
Hayır 311 (82,5) 66 (17,5) 0,743 (0,446- 1,237) 0,253 0,741 (0,406- 1,354) 0,330 

Asitli besin tüketimi             
Evet 297 (81,4) 68 (18,6) Referans 
Hayır 105 (81,4) 24 (18,6) 0,998 (0,596- 1,672) 0,995 1,263 (0,702- 2,271) 0,435 

Diş fırçalama sıklığı             
Günde 1kez 182 (82,7) 38 (17,3) Referans 
Günde 2 kez 130 (86,1) 21 (13,9) 0,774 (0,434- 1,38) 0,385 1,326 (0,676- 2,601) 0,411 
Haftada 3-5 kez 90 (73,2) 33 (26,8) 1,756 (1,033- 2,985) 0,037 2,232 (1,191- 4,184) 0,012 

Diş ipi kullanımı             
Yok 246 (76,2) 77 (23,8) Referans 
Var 156 (91,2) 15 (8,8) 0,307 (0,171- 0,553) <0,001 0,308 (0,156- 0,605) 0,001 

 
* p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılığı ifade eder. 

 Bruksizmi olan hastalara yapılan restorasyonlarda restorasyon başarısızlığı, 

bruksizm olmayanlara göre 2,42 kat daha fazladır (p<0,001). Diş fırçalama sıklığı 

haftada 3-5 kez olan hastalarda restorasyon başarısızlığı diş fırçalama sıklığı günde 1 

kez olan hastalara göre 1,756 kat daha fazladır (p=0,037). Diş ipi kullanmayan 

hastalara yapılan restorasyonların başarısızlığı diş ip kullananlara göre 3,26 kat daha 

fazladır (p<0,001). Univariate modelde diğer değişkenlerin restorasyon başarı 

durumuna etkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3). 

 Multiple modelde; Restorasyon ömründeki bir birimlik artış restorasyon 

başarısızlığını 1,016 kat artırmaktadır (p=0,004). Bruksizmi olan hastalarda 
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restorasyon başarısızlığı bruksizmi olmayan hastalara göre 2,02 kat daha fazladır 

(p=0,0011). Diş fırçalama sıklığı haftada 3-5 kez olanlarda restorasyon başarısızlığı 

günde 1 kez olanlara göre 2,232 kat daha fazladır (p=0,012). Diş ipi kullanmayan 

hastalarda restorasyon başarısızlığı diş ip kullananlara göre 3,25 kat daha fazladır 

(p=0,001). Multiple modelde diğer değişkenlerin restorasyon başarı durumuna etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). 

 
Tablo 4.4: Restorasyonların sağ kalımlarının Kaplan-Me<er anal<z sonuçları12 

Restorasyon tipi Ortalama ay (%95CI)    Ortanca ay (%95CI) P* 
Sınıf III      96,47 (91,314- 101,625)   108 (92,183- 123,817) 

0,055* Sınıf IV   83,22(76,095- 90,348)  96 (88,469- 103,531) 
Sınıf V    92,98 (84,97- 100,997) -- 
Tüm restorasyonlar 92,79 (88,6- 96,983) 96 (92,986- 99,014)   

 
* p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı farklılığı ifade eder. 
**Log-Rank Test< 

 Restorasyon t=pler=ne göre ortalama/ortanca sağkalım süreler= arasında 

=stat=st=ksel olarak anlamlı b=r fark yoktur (p=0,055). Sınıf III restorasyonlarda 

ortalama sağ kalım süres= 96,4 ay, Sınıf IV restorasyonlarda ortalama sağ kalım süres= 

83,2 ay ve Sınıf V restorasyonlarda sağ kalım süres= 92,9 ay olarak elde ed=lm=şt=r 

(Tablo4.4). 

 Tüm restorasyonlar değerlend=r=ld=ğ=nde restorasyonların ortalama sağ kalım 

süres= 92,7 ay olarak elde ed=lm=şt=r (Tablo4.4). 

 Tüm restorasyonların sağ kalım oranları değerlend=r=ld=ğ=nde 48 aylık sağ 

kalım oranı %90,8’d=r. 60 aylık sağ kalım oranı %86,1’d=r (Tablo4.5). 

  
Tablo 4.5: Restorasyonların sağ kalım oranları Kaplan-Me<er anal<z sonuçları13 

Zaman (ay) Sağkalım (%) %95 Güven Aralığı 

12 Ay 100,0 100,0%-100,0% 
24 Ay 97,9 96,5%- 99,1% 

36 Ay 95,7 93,8%- 97,7% 
48 Ay 90,8 87,8%- 93,8% 

60 Ay 86,1 82,2%-90,2% 
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Tablo 4.6: Sınıf III restorasyonların sağ kalım oranları Kaplan Meier analizi sonuçları14 

Zaman (ay) Sağkalım (%) %95 Güven Aralığı 

36 Ay 97,3 95,3%- 99,3% 
48 Ay 90,3 86,4%- 94,4% 

60 Ay 88,8 84,5%- 93,3% 

 
Tablo 4.7:  Sınıf IV restorasyonların sağ kalım oranları Kaplan Me<er anal<z< sonuçları15 

Zaman (ay) Sağkalım (%) %95 Güven Aralığı 

36 Ay 92,8 88,0%- 97,8% 
48 Ay 90,2 84,5%- 96,3% 

60 Ay 79,6 69,9%- 90,6% 

 

Tablo 4.8: Sınıf V restorasyonların sağ kalım oranları Kaplan Me<er anal<z< sonuçları 16 

Zaman (ay) Sağkalım (%) %95 Güven Aralığı 

36 93,8 87,0%- 100,0% 
48 93,8 87,0%- 100,0% 

60 85,3 75,0%- 97,2% 

 

 Sınıf III restorasyonların 3, 4 ve 5 yıllık sağ kalım oranları sırasıyla %97,3, 

%90,3 ve %88,8’d=r (Tablo 4.6). Sınıf IV restorasyonların 3, 4 ve 5 yıllık sağ kalım 

oranları sırasıyla %92,8, %90,2 ve %79,6’dır (Tablo 4.7). Sınıf V restorasyonların 3, 

4 ve 5 yıllık sağ kalım oranları sırasıyla %93,8, %93,8 ve %85,3’tür (Tablo 4.8). 
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Şek%l 4 1:Restorasyon t<pler<ne göre restorasyon ömrüne a<t sağ kalım graf<ğ< 

 
Şek%l 4 2:Tüm restorasyonların restorasyon ömrüne a<t sağ kalım graf<ğ< 
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Tablo 4.9: Modifiye USPHS skorlarının restorasyon yapılan dişlere göre incelenmesi17 

 

  
Restorasyon Yapılan Diş Test İstatistiği p* Santral Lateral Kanin 

Renk Uyumu      
A 83 (39,2) 56 (33,9) 49 (41,9) 

5,765 0,217x B 116 (54,7) 105 (63,6) 63 (53,8) 
C 13 (6,1) 4 (2,4) 5 (4,3) 

Marjinal Renklenme           
A 79 (37,3) 59 (35,8) 35 (29,9) 

2,280 0,708y B 131 (61,8) 105 (63,6) 81 (69,2) 
C 2 (0,9) 1 (0,6) 1 (0,9) 

Marjinal Uyum           
A 129 (60,8) 93 (56,4) 74 (63,2) 

4,607 0,320y B 77 (36,3) 69 (41,8) 43 (36,8) 
C 6 (2,8) 3 (1,8) 0 (0) 

Sekonder Çürük           
A 200 (94,3) 152 (92,1) 105 (89,7) 2,352 0,308x B 12 (5,7) 13 (7,9) 12 (10,3) 

Anatomik Form Kaybı           
A 131 (61,8) 96 (58,2) 76 (65) 

2,323 0,684y B 76 (35,8) 64 (38,8) 40 (34,2) 
C 5 (2,4) 5 (3) 1 (0,9) 

Postoperatif Hassasiyet           
A 164 (77,4) 130 (78,8) 99 (84,6) 2,531 0,282x B 48 (22,6) 35 (21,2) 18 (15,4) 

Retansiyon Kaybı           
A 182 (85,8) 143 (86,7) 111 (94,9) 

8,972 0,062x B 17 (8) 8 (4,8) 3 (2,6) 
C 13 (6,1) 14 (8,5) 3 (2,6) 

 

* p<0.05 (stat(st(ksel olarak anlamlı farklılığı (fade eder. 
 

xMonte Carlo Düzeltmel< F<sher Exact Test<; y Pearson k<-kare; n(%); a-b: Aynı harfe sah<p restorasyon 
t<pler< arasında fark yoktur. 

 

Renk uyumu, marj=nal renklenme, marj=nal uyum, sekonder çürük, Anatom=k form 

kaybı, Postoperat=f hassas=yet ve Retans=yon kaybı =le restorasyon yapılan d=ş arasında 

=stat=st=ksel olarak anlamlı b=r bağlantı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.10: Bağımsız değişkenler ile restorasyon tipileri arasındaki bağlantının incelenmesi18 

    Restorasyon Tipi  Test 
İstatistiği 

 p* 
Sınıf III 
(n=298) 

Sınıf IV 
(n=129) 

Sınıf V 
(n=67) 

Toplam 
(N=494) 

Renk Uyumu 
(skor) 

A 95 (31,9)a 77 (59,7)b 16 (23,9)a 188 (38,1) 35,519 <0,001x 
B 189 (63,4)a 48 (37,2)b 47 (70,1)a 284 (57,5) 
C 14 (4,7) 4 (3,1) 4 (6) 22 (4,5) 

Marjinal 
Renklenme 
(skor) 

A 96 (32,2)a 60 (46,5)b 17 (25,4)a 173 (35) 14,149 0,003x 
B 200 (67,1)a 69 (53,5)b 48 (71,6)a 317 (64,2) 
C 2 (0,7) 0 (0) 2 (3) 4 (0,8) 

Marjinal Uyum 
(skor) 

A 179 (60,1) 80 (62) 37 (55,2) 296 (59,9) 11,704 0,015x 
B 117 (39,3) 42 (32,6) 30 (44,8) 189 (38,3) 
C 2 (0,7)a 7 (5,4)b 0 (0)ab 9 (1,8) 

Sekonder Çürük 
(skor) 

A 267 (89,6)a 128 (99,2)b 62 (92,5)a 457 (92,5) 12,043 0,002y 
B 31 (10,4)a 1 (0,8)b 5 (7,5)a 37 (7,5) 

Anatomik Form 
Kaybı (skor) 

A 175 (58,7)a 92 (71,3)b 36 (53,7)a 303 (61,3) 13,172 0,007x 
B 117 (39,3)a 32 (24,8)b 31 (46,3)a 180 (36,4) 
C 6 (2) 5 (3,9) 0 (0) 11 (2,2) 

Postoperatif 
Hassasiyet 
(skor) 

A 238 (79,9) 100 (77,5) 55 (82,1) 393 (79,6) 0,611 0,737x 
B 60 (20,1) 29 (22,5) 12 (17,9) 101 (20,4) 

Retansiyon Kaybı 
(skor) 

A 272 (91,3)a 101 (78,3)b 63 (94)a 436 (88,3) 26,668 <0,001x 
B 18 (6) 7 (5,4) 3 (4,5) 28 (5,7) 
C 8 (2,7)a 21 (16,3)b 1 (1,5)a 30 (6,1) 

 

* p<0.05 (stat(st(ksel olarak anlamlı farklılığı (fade eder. 
 

xMonte Carlo Düzeltmel< F<sher Exact Test<; y Pearson k<-kare; n(%); a-b: Aynı harfe sah<p restorasyon 
t<pler< arasında fark yoktur. 

 

 

 Renk Uyumu =le restorasyon t=pler= arasında =stat=st=ksel olarak anlamlı b=r 

bağlantı bulunmuştur (p<0,001). Sınıf III restorasyonlara göre renk uyumu 

değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %31,9, Bravo skoru olanların oranı %63,4 ve 

Charl=e skoru olanların oranı %4,7 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf IV restorasyonlara göre 

renk uyumu değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %59,7, Bravo skoru olanların 

oranı %37,2 ve Charl=e skoru olanların oranı %3,1 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf V 

restorasyonlara göre renk uyumu değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %23,9, 

Bravo skoru olanların oranı %70,1 ve Charl=e skoru olanların oranı %6 olarak elde 

ed=lm=şt=r. Sınıf IV restorasyonlar, Sınıf III ve Sınıf V restorasyonlara göre farklıdır 

(Tablo4.10). 
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 Marj=nal renklenme =le restorasyon t=pler= arasında =stat=st=ksel olarak anlamlı 

b=r bağlantı bulunmuştur (p=0,003). Sınıf III restorasyonlara göre marj=nal renklenme 

değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %32,2, Bravo skoru olanların oranı %67,1 ve 

Charl=e olanların oranı %0,7 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf IV restorasyonlara göre 

marj=nal renklenme değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %46,5, Bravo skoru 

olanların oranı %53,5 ve Charl=e skoru olanların oranı %0 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf 

V restorasyonlara göre marj=nal renklenme değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı 

%25,4, Bravo skoru olanların oranı %71,6 ve Charl=e skoru olanların oranı %3 olarak 

elde ed=lm=şt=r. Sınıf IV restorasyon t=p= Sınıf III ve Sınıf V restorasyon t=p=ne göre 

farklıdır (Tablo4.10). 

 Marj=nal uyum =le restorasyon t=pler= arasında =stat=st=ksel olarak anlamlı b=r 

bağlantı bulunmuştur (p=0,015). Sınıf III restorasyonlara göre marj=nal uyum 

değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %60,1, Bravo skoru olanların oranı %39,3 ve 

Charl=e skoru olanların oranı %0,7 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf IV restorasyonlara göre 

marj=nal uyum değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %62, Bravo skoru olanların 

oranı %32,6 ve Charl=e skoru olanların oranı %5,4 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf V 

restorasyonlara göre marj=nal uyum değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %55,2, 

Bravo skoru olanların oranı %44,8 ve Charl=e skoru olanların oranı %0 olarak elde 

ed=lm=şt=r. Marj=nal uyuma göre Charl=e skorlarında Sınıf III ve Sınıf IV restorasyonlar 

b=rb=r=nden farklıdır (Tablo4.10).  

 Sekonder çürük =le restorasyon t=pler= arasında =stat=st=ksel olarak anlamlı b=r 

bağlantı bulunmuştur (p=0,002). Sınıf III restorasyonlara göre sekonder çürük 

değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %89,6 ve Bravo olanların oranı %10,4 olarak 

elde ed=lm=şt=r. Sınıf IV restorasyonlara göre sekonder çürük değ=şken=nde Alfa skoru 

olanların oranı %99,2 ve Bravo skoru olanların oranı %0,8 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf 

V restorasyonlara göre sekonder çürük değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %92,5 

ve Bravo skoru olanların oranı %7,5 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf IV restorasyonlarda 

sekonder çürük skorları d=ğerler=nden farklıdır (Tablo4.10).  

 Anatom=k form kaybı =le restorasyon t=p=ler= arasında =stat=st=ksel olarak 

anlamlı b=r bağlantı bulunmuştur (p=0,007). Sınıf III restorasyonlara göre anatom=k 

form kaybı değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %58,7, Bravo skoru olanların oranı 

%39,3 ve Charl=e skoru olanların oranı %2 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf IV 
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restorasyonlara göre anatom=k form kaybı değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı 

%71,3, Bravo skoru olanların oranı %24,8 ve Charl=e skoru olanların oranı %3,9 olarak 

elde ed=lm=şt=r. Sınıf V restorasyonlara göre anatom=k form kaybı değ=şken=nde Alfa 

skoru olanların oranı %53,7, Bravo skoru olanların oranı %46,3 ve Charl=e skoru 

olanların oranı %0 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf IV restorasyonlar d=ğer restorasyon 

t=pler=nden farklıdır (Tablo4.10).  

 Postoperat=f hassas=yet =le restorasyon t=pler= arasında =stat=st=ksel olarak 

anlamlı b=r bağlantı bulunmamıştır (p=0,737). Sınıf III restorasyonlar göre postoperat=f 

hassas=yet değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %79,9 ve Bravo skoru olanların 

oranı %20,1 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf IV restorasyonlara göre postoperat=f 

hassas=yet değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %77,5 ve Bravo olanların oranı 

%22,5 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf V restorasyonlara göre postoperat=f hassas=yet 

değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %82,1 ve Bravo skoru olanların oranı %17,9 

olarak elde ed=lm=şt=r (Tablo4.10).  

 Retans=yon Kaybı =le restorasyon t=pler= arasında =stat=st=ksel olarak anlamlı b=r 

bağlantı bulunmuştur (p<0,001). Sınıf III restorasyonlara göre retans=yon kaybı 

değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %91,3, Bravo skoru olanların oranı %6 ve 

Charl=e olanların oranı %2,7 olarak elde ed=lm=şt=r. Sınıf IV restorasyonlara göre 

retans=yon kaybı değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı %78,3, Bravo skorları 

olanların oranı %5,4 ve Charl=e skorları olanların oranı %16,3 olarak elde ed=lm=şt=r. 

Sınıf V restorasyonlara göre retans=yon kaybı değ=şken=nde Alfa skoru olanların oranı 

%94, Bravo skoru olanların oranı %4,5 ve Charl=e skoru olanların oranı %1,5 olarak 

elde ed=lm=şt=r. Retans=yon kaybı Alfa ve Charl=e skoru olanlarda Sınıf IV 

restorasyonlar d=ğer restorasyon t=pler=ne göre farklıdır (p<0,001) (Tablo4.10).  
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Tablo 4.11: Bağımsız değişkenlerin sekonder çürüğe etkisinin lojistik regresyon analizi ile 
incelenmesi19 

  Sekonder Çürük Univariate Multiple 
Yok Var OR (%95 CI) p* OR (%95 CI) p* 

Yaş 37,72±13,07 43,30±11,87 1,032 (1,006- 1,058) 0,015 1,02 (0,99- 1,05) 0,276 
Restorasyon ömrü 51,77±24,90 63,14±22,91 1,017 (1,004- 1,030) 0,009 1,02 (1- 1,03) 0,036 
Cinsiyet             

Kadın 328 (92,4) 27 (7,6) Referans 
Erkek 130 (93,5) 9 (6,5) 0,84 (0,39- 1,84) 0,664 1,06 (0,43- 2,62) 0,893 

Restorasyon Yapılan Diş             
Santral 201 (94,8) 11 (5,2) Referans 
Lateral 152 (92,1) 13 (7,9) 1,56 (0,68- 3,58) 0,292 1,71 (0,71- 4,17) 0,234 
Kanin 105 (89,7) 12 (10,3) 2,09 (0,89- 4,89) 0,090 1,96 (0,72- 5,34) 0,189 

Restorasyon yapılan çene             
Alt 41 (87,2) 6 (12,8) Referans 
Üst 417 (93,3) 30 (6,7) 0,49 (0,19- 1,25) 0,136 0,841 (0,286- 2,473) 0,754 

Restorasyonun sınırları             
Dentin Çürüğü 328 (90,7) 33 (9,1) Referans 
Derin Dentin Çürüğü 14 (93,3) 1 (6,7) 0,710 (0,90 – 5,571) 0,744 0,67 (0,08- 5,94) 0,719 
Mine Defekti 116 (98,3) 2 (1,7) 0,171 (0,040- 0,725) 0,017 0,22 (0,05- 1,04) 0,056 

Eğitim durumu             
İlkokul 104 (88,9) 13 (11,1) Referans 
Lise 99 (96,1) 4 (3,9) 0,32 (0,1- 1,03) 0,055 0,27 (0,07- 0,99) 0,048 
Lisans 255 (93,1) 19 (6,9) 0,6 (0,28- 1,25) 0,171 0,8 (0,32- 2,01) 0,635 

Bruksizm varlığı             
Evet 134 (89,3) 16 (10,7) Referans 
Hayır 324 (94,2) 20 (5,8) 0,52 (0,26- 1,03) 0,060 0,6 (0,27- 1,32) 0,204 

Bruksizm var ise  
tedavi görüyor mu             

Evet 43 (91,5) 4 (8,5) Referans 
Hayır 91 (88,3) 12 (11,7) 1,42 (0,43- 4,65) 0,565 -- -- 

Sigara kullanımı             
Evet 107 (94,7) 6 (5,3) Referans 
Hayır 351 (92,1) 30 (7,9) 1,52 (0,62- 3,76) 0,360 1,32 (0,43- 4,12) 0,628 

Evet ise kaç adet             
<10 51 (96,2) 2 (3,8) Referans 
10-20 arası 35 (97,2) 1 (2,8) 0,73 (0,06- 8,35) 0,799 -- -- 
>20 21 (87,5) 3 (12,5) 3,64 (0,57- 23,4) 0,173 -- -- 

 
* p<0.05 (stat(st(ksel olarak anlamlı farklılığı (fade eder. 
 

 

 Bağımsız değ=şkenler=n bağımlı değ=şken sekonder çürüğe etk=s= Un=var=ate ve 

mult=ple olarak b=nary loj=st=k regresyon =le =ncelenm=şt=r. Un=var=ate sonucuna göre; 

yaş değ=şken=ndek= b=r b=r=ml=k artış sekonder çürük varlığını 1,032 kat artırmaktadır 

(p=0,015). Restorasyon ömründek= b=r b=r=ml=k artış sekonder çürük varlığını 1,017 

kat artırmaktadır (p=0,009).  Dent=n çürüğü olan restorasyonlarda sekonder çürük r=sk= 

yalnızca m=ne defekt= olan restorasyonlara göre 5,85 kat daha fazladır (p=0,017). D=ş 
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=p= kullanmayan hastalarda sekonder çürük varlığı d=ş =p kullanan hastalara göre 4,55 

kat daha fazladır (p=0,005). Un=var=ate modelde d=ğer değ=şkenler=n sekonder çürüğe 

etk=s= =stat=st=ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo4.11). 

 Mult=ple modelde; Restorasyon ömründek= b=r b=r=ml=k artış sekonder çürük 

varlığını 1,02 kat artırmaktadır (p=0,036). Eğ=t=m durumu =lkokul olan hastalarda 

sekonder çürük r=sk= eğ=t=m durumu l=se olan hastalara göre 3,7 kat daha fazladır 

(p=0,048). D=ş fırçalama sıklığı, hafta 3-5 kez olan hastalarda sekonder çürük r=sk= 

günde 1 kez olan hastalara göre 2,56 kat daha fazladır (p=0,044). D=ş =p= kullanmayan 

hastalarda sekonder çürük varlığı d=ş =p kullanan hastalara göre 3,7 kat daha fazladır 

(p=0,03). Mult=ple modelde d=ğer değ=şkenler=n sekonder çürük varlığına etk=s= 

=stat=st=ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo4.11) 

 

 
Tablo 4.11: Bağımsız değişkenlerin sekonder çürüğe etkisinin lojistik regresyon analizi ile incelenmesi 
(devamı) 20 

 Sekonder Çürük Univariate Multiple 
 Yok Var OR (%95 CI) p* OR (%95 CI) p* 
Çay/Kahve tüketimi             

<=3 fincan 244 (93,5) 17 (6,5) Referans 
>3 fincan 214 (91,8) 19 (8,2) 1,27 (0,65- 2,51) 0,484 1,03 (0,45- 2,35) 0,941 

Gazlı içecek tüketimi             
Evet 109 (93,2) 8 (6,8) Referans 
Hayır 349 (92,6) 28 (7,4) 1,09 (0,48- 2,47) 0,830 0,89 (0,34- 2,38) 0,821 

Asitli besin tüketimi             
Evet 338 (92,6) 27 (7,4) Referans 
Hayır 120 (93) 9 (7) 0,94 (0,43- 2,05) 0,875 1,31 (0,53- 3,21) 0,556 

Diş fırçalama sıklığı             
Günde 1 205 (93,2) 15 (6,8) Referans 
Günde 2 144 (95,4) 7 (4,6) 0,66 (0,26- 1,67) 0,385 1,45 (0,49- 4,27) 0,503 
Hafta 3-5 109 (88,6) 14 (11,4) 1,76 (0,82- 3,77) 0,149 2,56 (1,03- 6,41) 0,044 

Diş ipi kullanımı             
Yok 291 (90,1) 32 (9,9) Referans 
Var 167 (97,7) 4 (2,3) 0,22 (0,08- 0,63) 0,005 0,27 (0,08- 0,88) 0,03 

 
* p<0.05 (stat(st(ksel olarak anlamlı farklılığı (fade eder. 
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Tablo 4.12: Bağımsız değişkenlerin retansiyon kaybına etkisinin lojistik regresyon analizi ile 
incelenmesi 21 

 

  Retansiyon Kaybı Univariate Multiple 
Yok Var OR (%95 CI) p* OR (%95 CI) p* 

Yaş 37,6±12,95 45,29±12,56 1,044 (1,017-1,072) 0,001 1,05 (1,01- 1,11) 0,031 
Restorasyon ömrü 52,09±24,76 59,47±26,39 1,011 (0,998- 1,025) 0,098 1 (0,99- 1,02) 0,604 
Cinsiyet            

Kadın 328 (92,4) 27 (7,6) Referans 
Erkek 132 (95) 7 (5) 0,644 (0,274- 1,516) 0,314 0,88 (0,31- 2,44) 0,798 

Restorasyon Yapılan Diş            
Santral 195 (92) 17 (8) Referans 
Lateral 152 (92,1) 13 (7,9) 0,981 (0,462- 2,082) 0,960 1,32 (0,56- 3,09) 0,531 
Kanin 113 (96,6) 4 (3,4) 0,406 (0,133- 1,236) 0,113 0,46 (0,13- 1,61) 0,225 

Restorasyon yapılan çene            
Alt 42 (89,4) 5 (10,6) Referans 
Üst 418 (93,5) 29 (6,5) 0,583 (0,214- 1,585) 0,290 0,91 (0,26- 3,18) 0,882 

Restorasyonun sınırları            
Dentin Çürüğü 342 (94,7) 19 (5,3) Referans 
Derin Dentin Çürüğü 14 (93,3) 1 (6,7) 1,286 (0,161- 10,299) 0,813 1,46 (0,14- 15,38) 0,751 
Mine Defekti 104 (88,1) 14 (11,9) 2,423 (1,174- 5,000) 0,017 2,99 (1,16- 7,68) 0,023 

Eğitim durumu            
İlkokul 107 (91,5) 10 (8,5) Referans 
Lise 93 (90,3) 10 (9,7) 1,151 (0,459- 2,886) 0,765 1,36 (0,44- 4,21) 0,59 
Lisans 260 (94,9) 14 (5,1) 0,576 (0,248- 1,337) 0,199 1,08 (0,4- 2,94) 0,882 

Peridontal teşhis            
Gingivitis 111 (97,4) 3 (2,6) Referans 
Periodontitis 265 (91,1) 26 (8,9) 3,63 (1,077- 12,24) 0,038 0,71 (0,15- 3,48) 0,675 
Sağlıklı 84 (94,4) 5 (5,6) 2,202 (0,512- 9,475) 0,289 2,24 (0,46- 11,03) 0,321 

Bruksizm varlığı            
Evet 129 (86) 21 (14) Referans 
Hayır 331 (96,2) 13 (3,8) 0,241 (0,117- 0,496) <0,001 0,35 (0,15- 0,83) 0,018 

Bruksizm var ise  
tedavi görüyor mu     

       
Evet 39 (83) 8 (17) Referans 
Hayır 90 (87,4) 13 (12,6) 0,704 (0,27- 1,835) 0,473 -- -- 

Sigara kullanımı            
Evet 111 (98,2) 2 (1,8) Referans 
Hayır 349 (91,6) 32 (8,4) 5,089 (1,2- 21,574) 0,027 3,83 (0,77- 19,19) 0,102 

 
* p<0.05 (stat(st(ksel olarak anlamlı farklılığı (fade eder. 

 

 Bağımsız değ=şkenler=n retans=yon kaybına etk=s= Un=var=ate ve mult=ple olarak 

b=nary loj=st=k regresyon =le =ncelenm=şt=r. Un=var=ate sonucuna göre; yaş 
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değ=şken=ndek= b=r b=r=ml=k artış =le restorasyonların retans=yon kaybı r=sk= 1,044 kat 

artırmaktadır (p=0,001). Restorasyon sınırları =ncelend=ğ=nde m=ne defekt= olan 

restorasyonların retans=yon kaybı r=sk= dent=n çürüğü olanlara göre 2,423 kat daha 

fazladır (p=0,017). Per=odontal teşh=s olarak per=odont=t=s tanısı alan hastalara yapılan 

restorasyonlarda retans=yon kaybı r=sk= g=ng=v=t=s olanlara göre 3,63 kat daha fazladır 

(p=0,038). Bruks=zm= olan hastalarda retans=yon kaybı r=sk= bruks=zm olmayanlara 

göre 4,15 kat daha fazladır (p<0,001) (Tablo4.12).  

 S=gara kullanmayanlarda retans=yon kaybı r=sk= kullananlara göre 5,089 b=r=m 

daha fazladır.   Un=var=ate modelde d=ğer değ=şkenler=n retans=yon kaybına etk=s= 

=stat=st=ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo4.12). 

 Mult=ple modelde; yaş değ=şken=ndek= b=r b=r=ml=k artış retans=yon kaybı r=sk=n= 

1,05 kat artırmaktadır (p=0,031). Restorasyon sınırları =ncelend=ğ=nde retans=yon kaybı 

m=ne defekt= olan restorasyonlarda dent=n çürüğü olanlara göre 2,99 kat daha fazladır 

(p=0,023). Bruks=zm= olan hastlarda retans=yon kaybı r=sk= bruks=zm olmayanlara göre 

2,86 kat daha fazladır. Mult=ple modelde d=ğer değ=şkenler=n retans=yon kaybına etk=s= 

=stat=st=ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo4.12). 

 

 
Tablo 4.12: Bağımsız değişkenlerin retansiyon kaybına etkisinin lojistik regresyon analizi ile 
incelenmesi (devamı) 22 

  Retansiyon Kaybı Univariate Multiple 
Yok Var OR (%95 CI) p* OR (%95 CI) p* 

Çay/Kahve tüketimi             
<=3 fincan 243 (93,1) 18 (6,9) Referans 
>3 fincan 217 (93,1) 16 (6,9) 0,995 (0,495- 2) 0,990 1,1 (0,48- 2,51) 0,824 

Gazlı içecek tüketimi             
Evet 109 (93,2) 8 (6,8) Referans 
Hayır 351 (93,1) 26 (6,9) 1,009 (0,444- 2,294) 0,982 1,1 (0,38- 3,17) 0,861 

Asitli besin tüketimi             
Evet 339 (92,9) 26 (7,1) Referans 
Hayır 121 (93,8) 8 (6,2) 0,862 (0,38- 1,956) 0,722 1,04 (0,41- 2,68) 0,929 

Diş fırçalama sıklığı             
Günde 1 206 (93,6) 14 (6,4) Referans 
Günde 2 145 (96) 6 (4) 0,609 (0,229- 1,622) 0,321 0,9 (0,29- 2,8) 0,857 
Hafta 3-5 109 (88,6) 14 (11,4) 1,89 (0,87- 4,108) 0,108 2,38 (0,9- 6,27) 0,079 

Diş ipi kullanımı             
Yok 296 (91,6) 27 (8,4) Referans 
Var 164 (95,9) 7 (4,1) 0,468 (0,199- 1,098) 0,081 0,44 (0,15- 1,24) 0,120 

 
* p<0.05 (stat(st(ksel olarak anlamlı farklılığı (fade eder. 
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Tablo 4.13: Bağımsız değişkenlerin renk uyumuna etkisinin lojistik regresyon analizi ile incelenmesi23 

 
* p<0.05 (stat(st(ksel olarak anlamlı farklılığı (fade eder. 

 
 

Bağımsız değ=şkenler=n bağımlı değ=şken renk uyumuna etk=s= Un=var=ate ve 

mult=ple olarak b=nary loj=st=k regresyon =le =ncelenm=şt=r. S=gara kullanan hastalara 

yapılmış restorasyonlarda renk uyumu başarısızlığı s=gara kullanmayanlara göre 6,58 

kat daha fazladır (p<0,001). Gazlı =çecek tüketen hastalara yapılmış restorasyonların 

renk uyumu başarısızlığı gazlı =çecek tüketmeyenlere göre 2,84 kat daha fazladır 

(p=0,018). D=ğer değ=şkenler=n renk uyumuna etk=s= =stat=st=ksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo4.13). 

  

  
Renk Uyumu Univariate Multiple 
Kabul Edilebilir Kabul Edilemez OR (%95 CI) p* OR (%95 CI) p* 

Yaş 38,29±13,07 34,55±12,68 0,977 (0,943- 1,012) 0,191 0,97 (0,91- 1,03) 0,343 
Restorasyon ömrü 52,27±24,87 59,64±25,33 1,011 (0,995-1,028) 0,178 1,03 (1- 1,05) 0,025 
Cinsiyet       

Kadın 343 (96,6) 12 (3,4)     
Erkek 129 (92,8) 10 (7,2) 2,216 (0,935- 5,253) 0,071 1,3 (0,43- 3,93) 0,645 

Restorasyon Yapılan Diş       
Santral 199 (93,9) 13 (6,1)     
Lateral 161 (97,6) 4 (2,4) 0,38 (0,122- 1,189) 0,096 0,38 (0,12- 1,26) 0,113 
Kanin 112 (95,7) 5 (4,3) 0,683 (0,237- 1,967) 0,480 0,71 (0,23- 2,26) 0,567 

Peridontal teşhis       
Gingivitis 109 (95,6) 5 (4,4)     
Periodontitis 279 (95,9) 12 (4,1) 0,938 (0,323- 2,724) 0,906 1,27 (0,29- 5,66) 0,754 
Sağlıklı 84 (94,4) 5 (5,6) 1,298 (0,364- 4,629) 0,688 1,45 (0,36- 5,91) 0,603 

Bruksizm varlığı       
Evet 144 (96) 6 (4)     
Hayır 328 (95,3) 16 (4,7) 1,171 (0,449- 3,053) 0,747 1,73 (0,49- 6,1) 0,392 

Bruksizm var ise  
tedavi görüyor mu 

      

Evet 45 (95,7) 2 (4,3)     
Hayır 99 (96,1) 4 (3,9) 0,909 (0,161- 5,146) 0,914   

Sigara kullanımı       
Evet 99 (87,6) 14 (12,4)     
Hayır 373 (97,9) 8 (2,1) 0,152 (0,062- 0,372) <0,001 0,14 (0,04- 0,47) 0,002 

Çay/Kahve tüketimi       
<=3 fincan 253 (96,9) 8 (3,1)     
>3 fincan 219 (94) 14 (6) 2,022 (0,832- 4,91) 0,120 0,95 (0,32- 2,82) 0,930 

Gazlı içecek tüketimi       
Evet 107 (91,5) 10 (8,5)     
Hayır 365 (96,8) 12 (3,2) 0,352 (0,148- 0,837) 0,018 0,6 (0,19- 1,9) 0,387 

Asitli besin tüketimi       
Evet 350 (95,9) 15 (4,1)     
Hayır 122 (94,6) 7 (5,4) 1,339 (0,533- 3,361) 0,534 2,3 (0,76- 6,94) 0,140 
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 Mult=ple modelde =se restorasyon ömründek= b=r b=r=ml=k artış renk uyumu 

başarısızlığını 1,03 kat artırmaktadır (p=0,025). S=gara kullananlarda renk uyumu 

başarısızlığı s=gara kullanmayanlara göre 7,14 kat daha fazladır (p=0,002). D=ğer 

değ=şkenler=n renk uyumuna etk=s= =stat=st=ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0,05) 

(Tablo4.13). 

 

 
 
Tablo 4.13: Bağımsız değişkenlerin renk uyumuna etkisinin lojistik regresyon analizi ile incelenmesi 
(devamı) 24 

 

 
Renk Uyumu Univariate Multiple 

Kabul Edilebilir Kabul Edilemez OR (%95 CI) p* OR (%95 CI) p* 
Diş fırçalama sıklığı             

Günde 1 211 (95,9) 9 (4,1)     
Günde 2 143 (94,7) 8 (5,3) 1,312 (0,494- 3,48) 0,586 1,39 (0,45- 4,33) 0,566 
Hafta 3-5 118 (95,9) 5 (4,1) 0,993 (0,325- 3,033) 0,991 0,82 (0,23- 2,91) 0,755 

Diş ipi kullanımı             
Yok 305 (94,4) 18 (5,6)     
Var 167 (97,7) 4 (2,3) 0,406 (0,135- 1,219) 0,108 0,38 (0,1- 1,41) 0,147 

 
* p<0.05 (stat(st(ksel olarak anlamlı farklılığı (fade eder. 
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5. TARTIŞMA  

 Günümüzde kompozit rezinler, anterior ve posterior dişlere uygulanan direkt 

restorasyonlarda ilk tercih haline gelmiştir. Bu materyallerin geniş kabul görmesinin 

en önemli nedenleri arasında estetik açıdan tatmin edici olmaları ve önceki tedavilere 

kıyasla daha az sağlam diş dokusu kaybına yol açmaları sayılabilir. Birçok 

araştırmada, kompozit restorasyonların uzun süreli klinik performans sağlayabileceği 

gösterilmiştir (Correa ve ark., 2012; Demarco ve ark., 2017; Nascimento ve ark., 

2013). Direkt kompozit restorasyonların başarısını etkileyen birçok faktör mevcuttur. 

Bunlar hastaya bağlı faktörler, uygulayıcıya bağlı faktörler ve restoratif materyallere 

bağlı faktörler olarak değişmektedir (Van de Sande ve ark., 2013). Restorasyon 

başarısızlıkları için literatürde bildirilen diğer risk faktörleri, hastanın çürük riski ve 

parafonksiyonel alışkanlıkları ile derin periodontal cepler, ağızdaki diş sayısı ve 

sosyoekonomik faktörler gibi restorasyonların klinik başarı riskini dolaylı olarak 

etkileyen faktörlerdir (Laske ve ark., 2019; Montagner ve ark., 2018; Nascimento ve 

ark., 2013; Opdam ve ark., 2014). Restorasyonun yerleştirildiği kavitenin niteliği; 

örneğin duvar sayısı, kullanılan kompozitin hacmi ve endodontik tedavinin varlığı, 

sonuç üzerinde önemli etkilere sahiptir. Uygun teknik protokollerinin uygulandığı 

durumlarda, seçilen kompozit materyalinin restorasyonun sağ kalımı üzerindeki 

etkisinin nispeten sınırlı olduğu görülmektedir (Lempel ve ark., 2017). Hastaların 

çürük riski, restorasyonların sağ kalımlarını etkileyen önemli bir diğer faktördür. 

Anterior dişlerinde çürük olan hastalar tipik olarak yüksek riskli hastalardır. Bu 

nedenle bu tür hastalarda restorasyonların başarısız olma riskinin artması 

beklenebilmektedir (Demarco ve ark., 2017). 

 Çalışmamızda anterior dişlere yapılan direkt kompozit restorasyonların sağ 

kalımları ve sağ kalımlarına etki eden faktörler incelenmiştir. Bu çalışma sonucuna 

göre kliniğimizde yapılan 494 restorasyonun sağ kalım süreleri elde edilmiştir. 

Restorasyonların başarısına etki eden faktörler değerlendirildiğinde hastaların ağız 

hijyeni, bruksizm varlığı, yaş faktörlerinin restorasyonların başarısına direkt etki ettiği 

sonucuna ulaşılmıştır. Restorasyonların klinik olarak başarısızlık gösterip yeniden 

restore edilme sebepleri incelendiğinde en çok başarısızlığın retansiyon kaybı, 

sekonder çürük ve renk uyumsuzluğu sebebiyle olduğu sonucu bulunmuştur. 
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 Restorasyon başarısızlığının nedeni sıklıkla rapor edilmektedir fakat ilk 

restorasyonun yapılma nedeni genellikle belirtilmemektedir. Prospektif klinik 

çalışmalara dahil edilen hastaların genellikle düşük çürük riski taşıdıkları göz önüne 

alındığında, restorasyonun uygulanma sebebinin büyük ölçüde estetik taleplerle ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir. Anterior restorasyonlardaki başarısızlıkların en belirgin 

nedeninin estetik kusurlar olduğu bilinmektedir. Sekonder çürükler nadiren 

restorasyonların değiştirilme sebebi olmakta ve endodontik komplikasyonlar sınırlı 

kalmaktadır. Bununla birlikte, anterior dişlerde çürüğü bulunan hastalar genellikle 

yüksek risk grubuna dahil edilmekte, bu nedenle çürük nedeniyle yerleştirilen anterior 

restorasyonlara yönelik klinik çalışmalar, materyallerin test edildiği ortam göz önüne 

alındığında, posterior restorasyonlara kıyasla daha karmaşık olarak 

değerlendirilmektedir (Demarco ve ark., 2015). Çalışmamızda sıklıkla çürük sebebiyle 

tedavi görmüş olan hasta grubundan rastgele seçilen anterior restorasyonlar 

değerlendirilmiştir. Çalışmamızın, sadece estetik nedenlerle yapılan restorasyonların 

oldukça az sayıda olması ve genel ağız sağlığı bilinci yüksek olmayan bir hasta 

profilinde gerçekleştirilmiş olması literatüre bakıldığında önem arz etmektedir.  

 Bir restorasyonun onarılması veya değiştirilmesine yönelik karar, 

restorasyonun sağ kalımını belirleyen en önemli faktörlerdendir. Restorasyon 

kalitesinin değerlendirilmesinde kullanılan parametreler çoğunlukla özneldir ve ideal 

restorasyon konseptinden küçük sapmalar bile restorasyonların sağ kalımını 

belirleyebilmektedir. Restoratif materyallerin değerlendirilmesinde standart bir 

yaklaşım oluşturmak amacıyla, diş hekimlerinin klinik değerlendirmeler sırasında 

restorasyonları iyi, onarım gerektiren veya değiştirilmesi gereken olarak 

sınıflandırmasına yardımcı olacak çeşitli kriterler önerilmiştir (Bücher ve ark., 2015). 

Bu amaç doğrultusunda geliştirilen kriterler arasında Birleşik Devletler Halk Sağlığı 

Servisi (USPHS) veya Ryge kriterleri ile Dünya Diş Hekimliği Federasyonu (FDI) 

kriterleri bulunmaktadır (Cvar, 2005; Hickel ve ark., 2010; Marquillier ve ark., 2018). 

Her iki değerlendirme kriteri de restorasyonların biyolojik, estetik ve işlevsel yönlerini 

kapsamaktadır ve araştırmacıların özel gereksinimlerine uyarlanabilecek esneklikte 

tasarlanmıştır. Demarco ve ark. (2015) yapmış olduğu sistematik incelemede 

restorasyonların klinik olarak değerlendirilmesinde en sık kullanılan kriterin modifiye 

USPHS olduğunu göstermiştir (Demarco ve ark., 2015). Dietschi ve ark. (2019) 

yapmış olduğu sistematik inceleme çalışmasında restorasyonların klinik olarak 
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incelenmesinde modifiye USPHS kriterlerini kullanmıştır (Dietschi ark., 2019). 

Heintze ve ark. yapmış olduğu meta analiz çalışmasında restorasyonların klinik olarak 

değerlendirilmesinde Ryge ve modifiye USPHS kriterlerini kullanmıştır (Heintze ve 

ark., 2015). Tüm bu geniş kapsamlı araştırmaların yöntemlerine dayanarak, 

çalışmamızda modifiye USPHS kriterleri değerlendirme yöntemi olarak tercih 

edilmiştir. 

 Anterior kompozit restorasyonların sağ kalımı ile ilgili yapılan çalışmalar 

incelendiğinde, retrospektif çalışmaların az sayıda olduğu görülmüştür ve çalışmamızı 

değerlendirmek için prospektif çalışma yöntemleri de incelemeye dahil edilmiştir. 

Literatürde anterior kompozit restorasyonların sağ kalımına ilişkin yapılan 

çalışmaların bulguları incelendiğinde, restorasyonların sağ kalım oranı veya uzun 

ömürlülüğü farklı çalışmalarda çeşitli yöntemlerle rapor edilmiştir. Bunlar arasında 

medyan sağ kalım süresi, ortalama sağ kalım süresi, Kaplan-Meier sağ kalım oranı ve 

yaşam tablosu sağ kalım oranı yer almaktadır. Çalışmalar, sağ kalım oranlarını iki 

şekilde sunmaktadır. Birincisi, anterior kompozit restorasyonların genel sağ kalım 

oranıdır. İkincisi ise restorasyonları sınıflara (Sınıf III, Sınıf IV ve Sınıf V) göre ayrı 

ayrı değerlendirmektir. Literatüre göre anterior kompozit restorasyonların genel sağ 

kalım oranları farklı yıllar için değişkenlik göstermektedir. Bazı çalışmaların bulguları 

incelendiğinde, 10 yıllık sağ kalım oranı %43,0’dır (Burke ve Lucarotti, 2009), 3 yıllık 

sağkalım oranı sınıf III restorasyonlar için %91,8, sınıf IV restorasyonlar için 

%77,8’dir (de Moura ve ark., 2011). 2,5 yıllık sağ kalım oranı %74,0’tür (Meijering 

ve ark., 1998). 5 yıllık sağ kalım oranı sınıf III restorasyonlar için %62,9, sınıf V 

restorasyonlar için %71,8’dir (van Noort ve Davis, 1993). Frese ve ark. (2013) yaptığı 

5 yıllık takip çalışmasında direkt anterior restorasyonların sağ kalım oranını %84,6 

olarak bulmuştur (Frese vd. 2013). Lempel ve ark. (2017) yaptıkları restorasyonları 7 

yıl boyunca takip etmiş ve %88,3’lük bir sağ kalım oranı bulmuşlardır (Lempel vd. 

2017). Gresnigt ve ark. (2012) direkt anterior kompozit restorasyonları ortalama 41,3 

ay takip etmiş ve %87,5’lik sağkalım oranı bildirmişlerdir (Gresnigt ve ark., 2012). 

Çalışmamızda tüm restorasyonların ortalama sağ kalım süresi 92,7 ay, 4 yıllık sağ 

kalım oranı %90,8, 5 yıllık sağ kalım oranı %86,1 olarak tespit edilmiştir.   
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 Restorasyon tiplerine göre sağ kalımlar incelendiğinde, Kubo ve ark. (2011), 

10 yıl takipli çalışmalarında sınıf III restorasyonların sağ kalım oranını %88,3, sınıf V 

restorasyonların sağ kalım oranını %72,4 olarak bulmuşlardır (Kubo ve ark., 2011). 

Moura ve ark. 3 yıllık sağ kalım oranlarını inceledikleri çalışmalarında sınıf III 

restorasyonun sağ kalım oranını %91,8, sınıf IV restorasyonun sağ kalım oranını 

%77,8 olarak bildirmişlerdir (de Moura ve ark., 2011). Smales ve Hawthorne (1996), 

15 yıllık sağ kalım oranını değerlendirdikleri çalışmalarında sınıf III restorasyonların 

sağ kalım oranını %54,6, sınıf IV restorasyonların sağ kalım oranını %47,7, sınıf V 

restorasyonun sağ kalım oranını %59,2 olarak bulmuştur (Smales ve Hawthorne 

1996). Çalışmamızda sınıf III restorasyonlarda ortalama sağ kalım süresi 96,4 ay, sınıf 

IV restorasyonlarda ortalama sağ kalım süresi 83,2 ay ve sınıf V restorasyonlarda sağ 

kalım süresi 92,9 ay olarak elde edilmiştir. 5 yıllık sağ kalım oranları ise, sınıf III 

restorasyonlarda %88,8, sınıf IV restorasyonlarda %79,6, sınıf V restorasyonlarda 

%85,3 olarak bulunmuştur. 

 Restorasyon yapılan diş tiplerine göre sağ kalımları arasındaki ilişkiyi 

değerlendirdiğimizde, Kubo ve ark. (2011) çalışmalarında diş tipi ile restorasyonların 

sağ kalım sürelerini incelemişlerdir ve bu iki parametre arasında anlamlı bir ilişki 

izlenmediği belirtilmiştir (Kubo ve ark., 2011). Collares ve ark. farklı yaş grupları ve 

diş tiplerinin sağ kalımlarını sürelerini inceledikleri çalışmalarında, farklı yaş 

gruplarında üst anterior dişlerin daha yüksek başarısızlık riskine sahip olduğunu 

göstermişlerdir. Bu sonuç bireyin ilerleyen yaşı ile anterior restorasyonlardaki estetik 

kusurların tolere edilebilirliğinin artmasıyla açıklanmıştır  (Collares ve ark., 2017).  

Baldissera ve ark. anterior dişlere yapılan sınıf III ve sınıf IV restorasyonların sağ 

kalımlarını inceledikleri çalışmalarında, diş tipinin sağ kalım üzerine önemli bir etkisi 

olmadığını göstermişlerdir (Baldissera ve ark., 2013). Mehta ve ark. anterior dişlere 

yerleştirdikleri restorasyonların 5,5 yıllık takiplerini gerçekleştirdikleri çalışmalarında 

diş tiplerine göre santral, lateral dişler ile kanin dişler arasında sağ kalım olarak anlamlı 

bir fark olmadığını göstermişlerdir (Mehta ve ark., 2021). Hamdan ve Alrefeai, 

anterior restorasyonların klinik başarılarını inceledikleri çalışmalarında diş tiplerinin 

sağ kalım üzerinde anlamlı bir etkisinin olduğunu bulmuşlardır. Kanin dişlerin santral 

ve lateral kesici dişlere göre daha fazla sağ kalım süresine sahip olduğunu 

göstermişlerdir (Hamdan ve Alrefeai, 2015). Bir başka çalışmada, üst santral kesici 

dişlerin lateral kesici dişlere göre daha yüksek sağ kalım oranı gösterdiğini 
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açıklamışlardır. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (van Dijken 

ve Pallesen, 2010).  Buna paralel olarak çalışmamızın sonuçlarına göre santral, lateral 

ve kanin dişlere yapılan restorasyonların sağ kalımları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılığa rastlanmamıştır. Ancak istatistiksel sonuçların daha büyük örneklem 

sayılarında değişeceğini düşünmekteyiz.  

 Lucarotti ve ark. farklı yaş gruplarındaki restorasyonların sağ kalımlarını 

değerlendirdikleri çalışmalarında, hasta yaşının sağ kalımı etkilediği, genç hastaların 

yaşlı hastalara göre daha yüksek sağ kalım gösterdiğini bulmuşlardır (Lucarotti ve ark., 

2005). Hawthorne ve Smales’in yapmış olduğu bir çalışmada hasta yaşının restorasyon 

ömrünü etkilediği gösterilmiştir. Çalışmaya dahil edilen en düşük ve en yüksek yaş 

gruplarında en düşük sağ kalım değerlerini bulmuşlardır (Hawthorne ve Smales, 

1997).  Bir başka çalışmada restorasyonların sağ kalımını etkileyen faktörler 

değerlendirilmiştir. Daha ileri ve genç yaştaki hasta gruplarında restorasyon ömrünün 

kısalma riski yükselmiştir. Yaşın bu etkisi bahsedilen hasta popülasyonunda çürük 

riskinin daha yüksek olmasıyla ilişkilendirilmiştir. Yaşlı hastalarda gözlemlenen 

düşük sağ kalım oranları, restorasyonun zamanla yıpranması ve aşınmasıyla beraber, 

periodontal hastalık, diş kaybı, ilaç kullanımı ve hiposalivasyon riskinin artışıyla 

ilişkilendirilmiştir (Demarco ve ark. 2023). Çalışmamızın sonuçlarına göre hasta 

yaşının restorasyon sağ kalımı üzerinde direkt bir etkisi olmadığı, ancak retansiyon 

kaybına bağlı restorasyon başarısızlığının artmasıyla dolaylı yönden etkilediği 

görülmüştür. Çalışma grubumuzda en genç hasta 20 yaşında, en yaşlı hasta ise 70 

yaşındaydı. Hastaların yaşının artmasıyla restorasyondan estetik olarak beklentilerinin 

daha düşük olduğu görülmüştür. İlerleyen yaş ile hastaların anterior dişlerindeki 

aşınmalardan, insizal kırıklardan ve restorasyon ile diş arasındaki renk uyumundan bir 

şikayeti olmadığı görülmüştür. 

 Parafonksiyonel alışkanlıkların klinik çalışmalarda objektif olarak 

değerlendirilmesi oldukça güçtür. Günümüzde, bir bireye konulan bruksizm tanısı, 

genellikle diş aşınma yüzeylerinin varlığı, diş dokusunun veya restorasyonların 

kırılması gibi subjektif ve belirsiz oral bulgulara dayanmaktadır. Mevcut çalışmalar, 

diş aşınması olan bireylerin özellikle retansiyon kaybı ilişkili restorasyon başarısızlığı 

açısından daha yüksek risk taşıdığını göstermektedir. Bununla birlikte, 

restorasyonların başarısızlığı üzerinde kimyasal aşınmalardan ziyade mekanik 
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aşınmaların etkisinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (Demarco ve ark., 2023). 

Çelişkili olarak Lempel ve ark. çalışmasında, diş veya restorasyonun kırılması ile 

bruksizm arasında anlamlı bir korelasyon tespit edilmemiştir (Lempel ve ark., 2017). 

Milosevic ve Burnside, çalışmalarında bruksizmin doğrudan restorasyon 

başarısızlığıyla anlamlı bir ilişkisi olmadığını rapor etmişlerdir (Milosevic ve Burnside 

2016). Van Dijken ve arkadaşları, bruksizm tanısı almış hastalarda restorasyon kırık 

oranlarının, sağlıklı bireylere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

olduğunu bildirmiştir (van Dijken ve Pallesen, 2010). Başka bir çalışmada şiddetli diş 

aşınması olan hastalarda kompozit restorasyonlarda yüksek oranda başarısızlık 

görülmüş ve bruksizm ile ilişkilendirilmiştir (Bartlett ve Sundaram, 2006). 

Yetişkinlerde bruksizm teşhisine ilişkin geçerli standart kriterlerin bulunmaması, bu 

konu üzerinde yapılan mevcut araştırmaların kısıtlamalarından biri olarak 

görülmektedir (Van De Sande ve ark., 2016). Çalışmamızda bruksizm varlığının, 

hastalara uygulanan direkt kompozit restorasyonların başarısı üzerinde anlamlı negatif 

etkisinin olduğu görülmüştür.  

 Al-Asmar ve ark. çalışmalarında restorasyon başarısı ile ağız hijyeni arasındaki 

ilişkiyi incelemişlerdir ve kötü ağız hijyenin restorasyon başarısızlığını arttırdığını 

bildirmişlerdir (Al-Asmar ve ark., 2023). Bir başka çalışmada hastaların oral 

hijyenlerini arttırmasının kompozit restorasyonların sağkalımları için önemli bir faktör 

olduğu belirtilmiştir (Chrysanthakopoulos, 2012). Tennert ve ark. çalışmalarında 

kompozit restorasyonların başarısızlık göstermesinin nedenlerinden biri olarak kötü 

ağız hijyenini saymışlardır (Tennert ve ark., 2024). Demarco ve ark. kötü ağız 

hijyeninin diğer birçok faktörler ile ilişkili olarak restorasyonların sağ kalımına 

olumsuz etkilerinin olabileceği sonucuna ulaşmışlardır (Demarco ve ark., 2023). 

Çalışmamızda hastaların oral hijyen alışkanlıkları değerlendirilmiştir. Diş fırçalama 

sıklığı haftada 3-5 kez olan hastalarda restorasyon başarısızlığı, diş fırçalama sıklığı 

günde 1 kez olan hastalara göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Diş ipi 

kullanımının anterior dişlere yapılan restorasyonların başarısı üzerine mutlak etkisi 

olduğu, diş ipi kullanmayan hastalara yapılan restorasyonların başarısızlık riskinin diş 

ipi kullananlara göre daha yüksek olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

 Demirci ve ark. yapmış oldukları çalışmada sınıf III restorasyonların diğer 

restorasyonlara göre daha fazla renk uyumsuzluğu gösterdiğini ve yüksek oranda 
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bravo skoru (%21,9) aldığını göstermiştir (Demirci ve ark., 2008). Moura ve ark. sınıf 

III restorasyonları 3 yıllık süreyle takip ettikleri çalışmalarında hiçbir restorasyonun 

renk uyumsuzluğu yönünde Charlie skorunu almadığını bildirmişlerdir (de Moura ve 

ark., 2011). Bir başka çalışmada diş tiplerine göre renk uyumları değerlendirilmiştir, 

en iyi renk uyumu skorları santral dişlerde görülmüş olup, onları kanin dişler takip 

etmiştir. Buna karşın, restore edilen lateral dişler, estetik açıdan en düşük uyumu 

göstermiştir ve en az tatmin edici sonuçlara sahip olmuştur (Peumans ve ark., 1997a). 

Ferrari ve arkadaşları, anterior restorasyonların 5 yıllık klinik sonuçlarını 

değerlendirdikleri çalışmalarında, renk uyumu açısından 21 restorasyona Alfa, 13 

restorasyona Bravo skoru vermiştir (Ferrari ve ark., 1993). Başka bir çalışmada farklı 

kompozit materyalleri kullanılarak yapılan sınıf IV restorasyonlar 4 yıl boyunca takip 

edilmiştir. Renk uyumu değerlendirildiğinde sadece 1 adet restorasyon Charlie skoru 

almıştır (Korkut ve Özcan, 2022).  Çalışmamızda renk uyumu ile kavite tipleri 

arasındaki ilişki incelendiğinde sınıf IV restorasyonların diğer kavite tiplerine göre 

anlamlı derecede yüksek (alfa) skorlar aldığı görülmüştür. En yüksek Charlie skorunu 

(%4,7) sınıf III restorasyonlar almıştır. Bu sonuçla birlikte yapılan diğer çalışmalarla 

paralel sonuçlar elde edildiği görülmüştür. Çalışmamızda sigara kullanan hastalarda 

renk uyumuna bağlı başarısızlığın daha yüksek olduğu görülmüştür. Restorasyon 

ömründeki artışla beraber renk uyumuna bağlı başarısızlığın arttığı sonucuna 

ulaşılmıştır. Klinik koşullarda sınıf III restorasyonlar uygulanırken renk seçimine 

yeterince özen gösterilmemesinin bu durumun temel nedeni olduğunu düşünmekteyiz. 

Ayrıca, restorasyonların ağırlıklı olarak palatinal yüzeyde gerçekleştirilmesi, renk 

uyumunun sağlanmasını zorlaştıran bir etken olabilmektedir. 

 Lempel ve ark. çalışmalarında marjinal renk değişikliği ve yüzey 

pürüzlülüğünden kaynaklanan restorasyon başarısızlığının klinik olarak kabul 

edilebilir skorlar aldığını belirtmişlerdir. Toplam 14 marjinal renk değişikliği 

vakasının yalnızca biri klinik olarak kabul edilemez skoru almıştır. Marjinal 

renklenme, direkt kompozit restorasyonların marjinal sızdırmazlığını değerlendirmek 

için ölçülebilen önemli bir klinik belirteçtir. Bu nedenle, restorasyonların uzun vadeli 

başarısı değerlendirilirken marjinal uyum ve renk stabilitesinin dikkatle incelenmesi 

gerekmektedir (Lempel ve ark., 2017). Peumans ve ark.  5 yıllık takipli çalışmalarında 

tam başarısızlık vakası rapor etmemişlerdir. Başarısızlık oranları incelendiğinde, 

yalnızca az sayıda restorasyon marjinal renk değişikliğine bağlı klinik olarak kabul 
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edilemez skoru almıştır (Peumans ve ark., 1997a, 1997b). Restorasyon ve mine 

arasındaki geçişin neredeyse görünmez hale getirilmesi amacıyla, özellikle labial 

yüzeyde uzun bir bizotaj yüzeyi hazırlanması yaygın olarak önerilmektedir. Dişler 

adeziv uygulanmasından önce eğimlendirilmiş olup, bu yaklaşımın marjinal lekelenme 

görülen restorasyon sayısını azaltabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, geniş bir bizotaj 

yüzeyi uygulaması, restorasyonun mine ile daha uyumlu bir bütünleşme sağlamasına 

katkıda bulunarak estetik ve klinik başarıyı artırabilir (Tan ve Tjan, 1992). 

Çalışmamızda kavite tiplerinin marjinal renklenme skorlarına göre başarısızlığı 

değerlendirildiğinde, Charlie skoru olan restorasyon sayısı yalnızca 4’tür. Bu durumun 

gelişen cilalama sistemleri, yüzey bizotajı ile restorasyon diş yüzeyi arasındaki uyumu 

en iyi hale getirebilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 Marjinal uyum ile restorasyon yapılan kavite tipleri arasındaki başarısızlık 

ilişkisi incelendiğinde, Heintze ve ark. yaptıkları çalışmada sınıf IV restorasyonların 

sınıf III restorasyonlara oranla daha fazla başarısızlık gösterdiğini belirtmiştir (Heintze 

ve ark., 2015). Baldissera ve ark. yapmış oldukları çalışmalarda daha fazla sayıda 

yüzey içeren restorasyonların en kötü klinik performansı gösterdiğini belirtmiştir. 

Sınıf III ve sınıf IV restorasyonları kıyasladıklarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark görülmemiştir. Değerlendirilen restorasyon sayısının istatistiksel olarak anlamlı 

farklılığa yol açacak kadar fazla olmadığı ise özellikle vurgulanmıştır (Baldissera ve 

ark., 2013). Bir başka çalışmada sınıf III restorasyonların, düşük stres taşıyan bölgelere 

yerleştirildiklerinde ve kavite genellikle mine ile çevrili olduğunda, sınıf IV'e kıyasla 

daha uzun ömürlü olduğu vurgulamıştır  (van Dijken ve Pallesen, 2010). Lempel ve 

ark. çalışmalarında, restorasyonların %3,7’sinin marjinal uyumunda bozulma tespit 

etmiştir. Bu bozulmaların sebebinin zayıf bizotaj yapılması olabileceğini 

düşündüklerini belirtmiştir (Lempel ve ark., 2017). Çalışmamızda kavite tiplerinin 

marjinal uyuma göre aldığı skorlar değerlendirildiğinde literatüre benzer sonuçlar elde 

edilmiştir. Bulgulara bakıldığında sınıf IV restorasyonlar en fazla oranda klinik olarak 

kabul edilemeyen skorları almıştır. 

Restorasyonların başarısını sekonder çürük yönünden değerlendirmek oldukça 

zorlayıcı ve kritik bir süreç olmaktadır. Sekonder çürük teşhisi, görsel muayenenin 

yanı sıra bitewing veya periapikal radyografi, lazer floresans ve kantitatif ışıkla 

indüklenen floresans yöntemleriyle de gerçekleştirilebilmektedir. Son yıllarda yapılan 
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araştırmalar, transilüminasyon yönteminin görsel ve radyografik muayene bulgularına 

benzer sonuçlar verdiğini göstermiştir. Ancak, kullanımının kısıtlı olması nedeniyle 

klinik rutin uygulamalarda yaygın olarak tercih edilmediği belirtilmektedir. Sekonder 

çürüğün tespitinin yalnızca klinik muayene ile yapılması doğru ve güvenilir bir yöntem 

değildir. Gerçek anlamda sekonder çürük teşhisinin, restorasyonun kaldırılmasının 

ardından çürüğün doğrudan gözlemlenmesi veya dişlerin histolojik kesitlerinin 

incelenmesi ile kesinleştiği belirtilmektedir. Yapılan bir çalışmada, yalnızca klinik 

bulgulara dayanarak konulan sekonder çürük teşhislerinin yanlışlık oranının oldukça 

yüksek olduğu, ancak bu teşhisin radyolojik incelemelerle desteklenmesi durumunda 

yanlış tanı oranının %12’ye düştüğü tespit edilmiştir (Espelid ve Tveit, 1991). 

Çalışmamızda, sekonder çürük teşhisi reflektör ışığı altında gerçekleştirilen görsel 

muayene ve sond kullanımıyla yapılmış, teşhisin doğrulanması amacıyla radyografik 

değerlendirmeden yararlanılmıştır. Ancak, sekonder çürüğün teşhisinde objektif bir 

değerlendirme kriterinin bulunmaması, yalnızca klinik muayenenin güvenilir bir teşhis 

yöntemi olarak yeterli olmadığını göstermektedir. 

 Restorasyon başarısızlığının bir nedeni olarak sekonder çürük prevalansındaki 

farklılıklar, incelenen popülasyonun çürük riskiyle ilişkilidir. Pek çok kontrollü 

çalışma, diş hekimliği öğrencileri gibi düşük çürük riski taşıyan grupları içermektedir. 

Bu durum, bazı klinik çalışmalarda uzun vadede sekonder çürüğün görülmemesinin 

olası bir açıklaması olabilir (Raskin ve ark., 1999; Gordan ve ark., 2007). 

Restorasyonlar, klinik değerlendirme sırasında sekonder çürük oluşumu açısından 

incelendiğinde, Frese ve ark., 5 yıllık takipli çalışmalarının sonucuna göre uygulanan 

direkt anterior kompozit restorasyonlarda sekonder çürük varlığına rastlamamışlardır 

(Frese ve ark., 2013). Gresnigt ve ark. çalışmalarında değerlendirdikleri direkt anterior 

kompozit restorasyonların hiçbirinde sekonder çürük oluşmadığını bildirmiştir 

(Gresnigt ve ark., 2012). Posterior dişlerde yapılan bir başka çalışmaya göre en büyük 

başarısızlık nedenlerinin sekonder çürük ve restorasyon kırığı olup, 8 ila 22 yıllık takip 

sürecinde %70-98 oranında sağ kalım bildirilmiştir (Pallesen ve ark., 2013; Rodolpho 

ve ark., 2011). Lempel ve arkadaşlarının anterior bölgeye uygulanan restorasyonlar 

üzerine yaptığı incelemede, sekonder çürüklerin doğrudan bir başarısızlık nedeni 

olmadığı sonucuna varılmıştır (Lempel ve ark., 2017). Demarco ve ark. yapmış olduğu 

çalışmalarda benzer sonuç göstermiştir. Sekonder çürüklerin anterior dişlerin 

başarısızlığında önemli bir etken olmadığı görülmüştür. Genel olarak anterior dişlerin 
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posterior dişlere göre daha farklı dinamikler gösterdiği dolayısıyla çok daha az sayıda 

sekonder çürük oluştuğu düşünülmüştür (Demarco ve ark., 2015). Tyas’ın yapmış 

olduğu çalışmada, sınıf III kompozit restorasyonların değiştirilmesindeki en yaygın 

nedenin sekonder çürükler olduğu, bunu renk uyumsuzluğu ve retansiyonun kaybı 

takip etmiştir. Sınıf IV kompozit restorasyonlarda ise en yaygın değiştirilmesinin 

nedeni retansiyon kaybı olup, bunu sekonder çürükler ve renk uyumu izlemektedir. 

Sınıf V restorasyonlarda, değişimlerin en sık nedeninin sekonder çürükler olduğu 

bildirilmiştir (Tyas ve ark., 2005). Çalışmalar incelendiğinde anterior bölgeye yapılan 

sınıf V restorasyonların çoğunlukla adeziv ajanların bağlanma etkinliğini 

değerlendirmek amacıyla restorasyonların çürüksüz servikal lezyonlara uygulandığı 

ve bu nedenle sekonder çürüğün nadiren tespit edildiği görülmüştür (Peumans ve ark., 

2010). Ermiş ve ark. 3 yıl takip ettikleri sınıf III restorasyonlarda hiçbir sekonder çürük 

başarısızlığına rastlamamıştır (Ermis ve ark., 2010). Çalışmamızda başarısızlık nedeni 

sekonder çürük olan 37 adet restorasyon bulunmuştur. En az sekonder çürük sınıf IV 

restorasyonlarda görülmüştür. Literatür incelendiğinde, önceki çalışmaların 

bulgularının çalışmamıza kıyasla daha düşük sekonder çürük oranlarıyla sonuçlandığı 

görülmüştür. Bu durumun, literatürdeki prospektif çalışmaların genellikle iyi oral 

hijyen eğitimi almış, düşük çürük riskine sahip ve tedavi süreçlerini eksiksiz tolere 

edebileceği kabul edilen hasta grupları üzerinde gerçekleştirilmiş olmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.  Sekonder çürük görülen başarısız restorasyonlara 

sahip hastalar incelendiğinde, ortalama hasta yaşı anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. Bu hastaların çoğunlukla düşük eğitim seviyesine sahip oldukları 

görülmektedir. Başarısız restorasyonların bulunduğu hastaların ağız hijyeni 

alışkanlıkları incelendiğinde, diş fırçalama sıklığı ve diş ipi kullanımının başarılı 

restorasyonlara sahip hastalara göre anlamlı derece zayıf olduğu görülmektedir. 

Restorasyon ömrünün artması da sekonder çürük görülmesini anlamlı derecede 

arttırmıştır. Bunun sebebi olarak; restorasyon yaşlandıkça ağız içerisinde 

dinamiklerden daha fazla etkilendiği için zaman içerisinde hem restoratif materyalin 

hem de adeziv bağlantının zayıflayarak çürük oluşumuna zemin hazırladığı 

düşünülmektedir. 

 Literatürde anatomik form kaybına bağlı başarısızlıkların değerlendirildiği 

çalışmalar incelenmiştir. Bir restorasyonun anatomik formunun değerlendirmesinde, 

klinik çalışmalar için FDI tarafından önerilen yaklaşıma göre bu parametrenin 
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konuşma mesafesinde, kolaylıkla görülebilen bölgelerde veya geniş ağız açıklığı 

sırasında incelenmesi gerektiğini vurgulamaktadır ( Hickel ve ark., 2010). Peumans ve 

ark. yaptıkları çalışmalarında değerlendirme sırasında anatomik form ile ilgili 

herhangi bir başlangıç verisi bulunmadığından, restorasyonun anatomik form kaybını 

doğrudan değerlendirememiştir. Bu nedenle, söz konusu değerlendirme başlangıçta 

alınan kayıtlar ile 5 yıl sonraki kontrol ziyaretlerinde alınan kayıtların karşılaştırılması 

yoluyla gerçekleştirilmiştir. Az sayıda restorasyona ciddi anatomik form kaybı 

nedeniyle yeniden uygulanma gereksinimi duyulmuştur. Diğer restorasyonlar ise hafif 

düzeyde, ancak klinik olarak kabul edilebilir seviyede anatomik form kaybı 

göstermiştir (Peumans ve ark., 1997a). Baldissera ve ark. çalışmalarında klinik 

değerlendirmede FDI kriterlerini kullanarak restorasyonların anatomik form kaybını 

değerlendirmiştir ve çoğu restorasyonda klinik olarak kabul edilebilir sonuçlar elde 

etmiştir (Baldissera ve ark., 2013). Freitas ve ark. farklı ülkelerde yapılan 

restorasyonları inceledikleri çalışmalarında anatomik form kriterini incelediklerinde, 

restorasyonların en sık başarısızlık gösterdiği ülkenin Brezilya olduğu görülmüştür (de 

Freitas ve ark., 2021). Çalışmamızda anatomik form kaybına bağlı başarısızlık oranı 

en yüksek sınıf IV restorasyonlarda görülmüştür.  

 Lempel ve ark. çalışmalarında, ön dişlerin daha belirgin doğası ve en küçük 

olumsuzluğun dahi estetik görünümü bozabileceğini göz önünde bulundurularak, 

değerlendirmelerini benzer diğer çalışmalara kıyasla daha titiz bir şekilde 

gerçekleştirmişlerdir. USPHS kriterlerine göre her kategori için alfa ve bravo 

skorlaması ve hatta kırık vakalarında alfa skoru haricinde başarısızlık olarak kabul 

etmişlerdir. Bununla birlikte, tüm başarısızlık vakalarında kompozit yapının tamamen 

değiştirilmediğini, aksine rezin kompozitin materyal özellikleri sayesinde basit 

onarımlar yoluyla restorasyonun ömrünün uzatıldığını belirtmişlerdir. Çalışmada 

restorasyonların çoğunlukla ilk 1 yıl içerisinde retansiyon kaybına uğradığı 

görülmüştür (Lempel ve ark., 2017). Frese ve ark. 30 adet anterior restorasyonun en 

sık komplikasyon nedeninin kırık olduğunu göstermiştir (Frese ve ark., 2013). Bir 

başka çalışmada, bruksizm hastalarında yerleştirilen restorasyonlar bruksizmi 

olmayan hastalara uygulanan restorasyonlarla karşılaştırılmıştır. Kaplan-Meier 

tahmini doğrultusunda, restorasyonların ortalama dayanım süresi bruksizmi olan 

hastalarda 8 yıl, bruksizmi olmayan hastalarda ise 9,9 yıl olarak hesaplanmıştır. İkinci 

kez kırılan restorasyonların çoğu bruksizm hastalarında görülmüştür (van Dijken ve 
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Pallesen, 2010). Sınıf IV restorasyonların materyal kaybı veya kırılma nedeniyle 

başarısızlığa uğraması, artan aşınma ve insizal streslerin doğrudan bir sonucu olarak 

değerlendirilmektedir. Özellikle ön dişlerde, sınıf III restorasyonlara bitişik insizal 

kenar kırıklarının, bruksizm hastalarında daha sık gözlendiği tespit edilmiştir (Holm 

ve ark., 1999; Van Dijken, 1999). Demarco ve ark. yaptığı sistemik inceleme 

çalışmasında, dahil edilen çalışmalarda, restorasyon başarısızlığının en sık bildirilen 

nedeni dişin veya restorasyonun kırılmasıdır. Ön dişlerde, insizal kenarı içeren Sınıf 

IV restorasyonlar yüksek çiğneme yüklerine maruz kalmakta ve bu durum zaman 

içinde kırılma ile sonuçlanabilmektedir (Baldissera ve ark., 2013; Demarco ve ark., 

2015; de Moura ve ark., 2011). Heintze ve ark.  tarafından yapılan bir derlemede, Sınıf 

IV restorasyonların Sınıf III restorasyonlara kıyasla iki kat daha yüksek başarısızlık 

oranına sahip olduğu belirtilmiştir. Sınıf IV restorasyonların büyük çoğunluğunda 

mekanik tutuculuğun bulunmaması, diş ile restorasyon bağlanma arayüzünde daha 

büyük zorluklar yaratabilmektedir (Heintze ve ark., 2015). Çalışmamızda kavite tipine 

göre retansiyon kaybı değerlendirilen restorasyonlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur. Restorasyonlar arasında en yüksek başarısızlık görülen 

restorasyonlar sınıf IV restorasyonlar olmuştur. Başarısız restorasyonlara sahip 

hastalar incelendiğinde, restorasyon ömründeki artışın restorasyonların başarısı 

üzerinde olumsuz bir etkisi olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Hastalarda bruksizm 

varlığının retansiyon kaybı aracılığıyla restorasyonların başarısı üzerinde olumsuz 

etkisi gösterilmiştir. Restorasyon sınırları incelendiğinde, sadece mine ile sınırlı olan 

restorasyonlarda daha fazla retansiyon kaybı ile ilişkili başarısızlık tespit edilmiştir. 

Elde ettiğimiz veriler çalışmamızın limitasyonları doğrultusunda literatürle uyumlu 

sonuçlar göstermiştir.  

 Bu çalışmanın limitasyonları; Çalışmamızda incelenen restorasyonlarda, 

restoratif işlemler yapıldığı sırada kullanılan adeziv sistemler ve kompozit rezin 

materyalleri detaylı olarak kayıt altına alınmamıştır. Bu durum, elde edilen bulguların 

materyal türüne göre farklılık göstermesinin değerlendirilmesini kısıtlamaktadır. 

Araştırmanın örneklem grubunun genişletilerek daha fazla sayıda hasta üzerinde 

uygulanması, elde edilecek verilerin genellenebilirliğini artırabilir. Restorasyonların 

klinik değerlendirmeleri, çalışmayı yürüten hekimlerin kişisel klinik deneyimlerine 

dayanmaktadır; bu nedenle farklı bir araştırmacı tarafından yapılan 

değerlendirmelerde sonuçlar değişiklik gösterebilir. Ayrıca, hastalardan elde edilen 
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veriler uygulanan anketlere dayandığından, bu bilgiler tamamen bireylerin öznel 

beyanlarına bağlıdır ve bu durum verilerin nesnelliğini sınırlayarak değişkenliğe neden 

olabilir. 
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6. SONUÇ 
 
 Anter=or d=şlere yapılan restorasyonların sağ kalımını ve etk= eden faktörler= 
=nceled=ğ=m=z bu çalışmada elde ett=ğ=m=z bulgulara göre şu sonuçlara varılmıştır: 

• Restorasyonların ağızda kalma süreler=n=n artmasının restorasyonların sağ 

kalımlarına olumsuz etk=s= olduğu görülmüştür. 

• Bruks=zm bel=rt=ler= gösteren hastalara uygulanan anter=or restorasyonların sağ 

kalım süreler= olumsuz etk=lenm=şt=r. Bu nedenle, bruks=zm bel=rt=ler= gösteren 

hastaların yalnızca restorat=f tedav= değ=l, aynı zamanda bu alışkanlıklarına 

yönel=k b=r tedav= sürec=ne de dah=l ed=lmeler=, anter=or restorasyonların uzun 

ömürlülüğünü olumlu yönde etk=leyeceğ= düşünülmekted=r. 

• Eğ=t=m düzey=n=n artmasının restorasyonların sağ kalımı üzer=nde olumlu 

etk=ler sağladığı görülmüştür. Bunun, eğ=t=m düzey=ndek= artışa bağlı olarak 

b=reyler=n ağız ve d=ş sağlığı b=l=nc=n=n gel=şmes= ve d=ş hek=m= kontroller=ne 

daha düzenl= katılım göstermeler= =le =l=şk=l= olduğu düşünülmekted=r. 

• Hastaların ağız bakım düzey=n=n, anter=or restorasyonların sağ kalımı üzer=nde 

bel=rg=n b=r etk=ye sah=p olduğu gözlemlenm=şt=r. Yüksek d=ş fırçalama 

alışkanlığı ve özell=kle d=ş =p= kullanımının anter=or restorasyonların sağ 

kalımını olumlu yönde etk=led=ğ= bel=rlenm=ş, d=ş =p= kullanan hastalarda 

sekonder çürüğe bağlı başarısızlık oranının daha düşük olduğu tesp=t ed=lm=şt=r. 

Buna karşın, d=ş fırçalama alışkanlıkları en düşük olan hasta grubunda anter=or 

restorasyon başarısızlık oranının en yüksek olduğu görülmüştür. Bu nedenle, 

restorat=f tedav=ler tamamlandıktan sonra hastaların daha =y= b=r ağız h=jyen= 

sağlamak =ç=n d=kkat etmeler= gereken hususlar konusunda ayrıntılı şek=lde 

b=lg=lend=r=lmeler=, ağız bakımı konusunda daha =y= mot=ve ed=lmeler= gerekt=ğ= 

düşünülmekted=r. 

• Oral h=jyen eks=kl=ğ=, oral h=jyen= sağlamada gerekl= mot=vasyon ve uyumu 

sağlayamayan hastalarda daha rad=kal terc=hler yapılması gerekt=ğ= 

düşünülmekted=r. 

• Anter=or restorasyonların kl=n=k olarak en fazla başarısızlık gösterd=ğ= 

durumlar; retans=yon kaybı, sekonder çürük ve renk uyumsuzluğu olarak 

görülmüştür. 
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• Retans=yon kaybına en fazla sınıf IV restorasyonlarda rastlanmıştır. Bunun en 

öneml= sebeb=n=n bruks=zm ve yeters=z kav=te hazırlığı olduğu 

düşünülmekted=r. 

• Sekonder çürüğe bağlı başarısızlık en fazla sınıf III restorasyonlarda 

görülmüştür. Çalışmamızda =lk restorasyon yapılma sebepler= yüksek oranda 

çürük lezyonları kaynaklıdır. Bu sebeple b=z=m çalışmamızda l=teratüre göre 

daha fazla sekonder çürük başarısızlığı gördüğümüzü düşünmektey=z.  

• Anter=or restorasyonların b=t=m aşamasında, arayüzeyler=n b=t=r=lmes= ve 

c=lalanması en öneml= aşamalardandır. Bu aşamanın yeter= kadar =y= 

yapılmadığı durumlarda sekonder çürük görülme sıklığının artacağı 

düşünülmekted=r. 

• Renk uyumuna bağlı başarısızlık en fazla sınıf III restorasyonlarda 

görülmüştür. Dent=ne ulaşan veya dent=n= aşan =lerlem=ş çürüklerde oluşan aşırı 

madde kaybı neden=yle, uygulanacak restorasyonlarda kaybolan dokuların 

takl=t ed=leb=lmes= =ç=n farklı opas=teler gösteren kompoz=t materyaller terc=h 

ed=lmel=d=r. Bu durumun yoğun ve çok sayıda =şlem yapılan çalışma şartlarında 

gerçekleşt=rmes=n=n güç olduğunu düşünmektey=z.  

 

Çalışmamızın sonucunda elde ed=len bulgular doğrultusunda, d=ş ve 

kav=te t=pler=n=n restorasyonların sağ kalımları üzer=nde etk=s=n=n olmadığı 

sonucuna ulaşılmıştır. Ancak örneklem sayısının artmasıyla bu sonucun 

değ=şeb=leceğ= görülmekted=r. Gelecekte yapılacak daha büyük örneklem sayısı 

=le planlanacak çalışmaların daha detaylı sonuçlar elde edeb=leceğ=n= 

düşünmektey=z.  
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8.2. EK-2 Gönüllü Onam Formu ve Anket Soruları 
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8.3. EK-3 Mod=f=ye USPHS Değerlend=rme Kr=terler=  
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8.4. EK-4 Benzerl=k Raporu 
 

 




