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OZET
T.C

Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dah

Uzmanhk Tezi

ANTERIOR DISLERE YAPILAN DIiREKT KOMPOZIT
RESTORASYONLARIN SAG KALIMLARININ
DEGERLENDIRILMESi

Mehmet Efe KAR

KONYA-2025

Amac: Bu ¢alismanin amaci, anterior kompozit restorasyonlarin uzun siireler sonunda
gostermis oldugu klinik performansi 6l¢mektir. Bu retrospektif tez ¢aligmamizda;
klinigimizde yapilmis olan anterior direkt kompozit restorasyonlarinin sag

kalimlarinin ve sag kalimlarina etki eden faktorlerin incelenmesi hedeflenmektedir.

Yontem: Toplam 163 hastada 494 anterior restorasyon incelenmistir. Restorasyonlar
klinik olarak degerlendirilirken Modifiye USPHS kriterleri kullanilmistir. Agz1 ici
fotograflar alimmistir. Klinik muayene tamamlandiktan sonra hastalara demografik
bilgiler, bruksizm varlig1 ve agiz hijyen aligkanliklarin1 degerlendirmek i¢in bir anket
uygulanmistir. Calisma kapsaminda istatistik analizler veriler IBM SPSS v23 ile analiz
edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki baglanti Monte Carlo diizeltmeli Fisher
Exact Testi ve Pearson ki-kare testi ile incelenmistir. Coklu karsilagtirmalar Bonferroni

diizeltmeli z testi ile incelenmistir. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler

X1



tizerindeki etkisi binary lojistik regresyon ile incelenmistir. Restorasyon tipine gore

restorasyon Omrii sag kalim analizi (Kaplan Meieri) le incelenmistir.

Bulgular: Calismada 212 santral, 165 lateral ve 117 kanin dise yapilan toplam 494
restorasyon incelenmistir. Restorasyon tiplerine gore; Sinif III restorasyonlarin orani
%60,3, Sinif IV restorasyonlarin orant %26,1, Smif V restorasyonlarin orant %13,6
olarak elde edilmistir. Restorasyon tiplerine gdre ortalama/ortanca sag kalim stireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,055). Smf III
restorasyonlarda ortalama sag kalim siiresi 96,4 ay, Sinif [V restorasyonlarda ortalama
sag kalim stiresi 83,2 ay ve Sinif V restorasyonlarda sag kalim siiresi 92,9 ay olarak

elde edilmistir.

Sonug¢: Restorasyonlarin klinik olarak en fazla basarisizlik gosterdigi durumlar;
retansiyon kaybi, sekonder ciiriik ve renk uyumsuzlugu olarak goriilmiistiir.
Retansiyon kaybina en fazla sinif IV restorasyonlarda rastlanmistir. Bunun en énemli
sebebinin bruksizm ve yetersiz kavite hazirligir oldugunu diisiinmekteyiz. Bruksizm
teshisi konulan hastalara uygulanan restorasyonlarin sag kalim siiresi olumsuz
etkilenmistir. Bu nedenle, bruksizmi olan hastalarin yalnizca restoratif tedavi degil,
aynit zamanda bu aligkanliklarima yonelik bir tedavi siirecine de dahil edilmeleri,

restorasyonlarin uzun omiirliiliigiinii olumlu yonde etkileyecegi diistiniilmektedir.
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ABSTRACT
T.C.
Necmettin Erbakan University Faculty Of Dentistry

Department of Restorative Dentistry

Specialization Thesis

EVALUATION OF THE SURVIVAL OF DIRECT COMPOSITE
RESTORATIONS ON ANTERIOR TEETH

Mehmet Efe KAR

KONYA-2025

Aim: The aim of this study is to evaluate the clinical performance of anterior
composite restorations over long periods of time. In this retrospective thesis study, we
aimed to analyze the survival of anterior direct composite restorations and the factors
affecting their survival in our clinic.

Method: A total of 494 anterior restorations in 163 patients were analyzed. Modified
USPHS criteria were used to clinically evaluate the restorations. Intraoral photographs
were taken. After the clinical examination was completed, a questionnaire was applied
to the patients to evaluate demographic information, presence of bruxism and oral
hygiene habits. Within the scope of the study, statistical analysis data were analyzed
with IBM SPSS v23. The association between categorical variables was analyzed by
Fisher Exact Test with Monte Carlo correction and Pearson chi-square test. Multiple
comparisons were analyzed with Bonferroni corrected z test. The effect of independent
variables on dependent variables was analyzed by binary logistic regression.
Restoration life according to restoration type was analyzed by survival analysis
(Kaplan-Meier).

Results: A total of 494 restorations on 212 central, 165 lateral and 117 canine teeth
were analyzed. According to restoration types; Class I1I restorations were 60,3%, Class
IV restorations were 26,1% and Class V restorations were 13,6%. There was no
statistically significant difference between the mean/median survival times according
to restoration types (p=0.055). The mean survival time was 96,4 months for Class III
restorations, 83,2 months for Class IV restorations and 92,9 months for Class V
restorations.
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Conclusion: Loss of retention, secondary caries and color mismatch were the most
common clinical failures of the restorations. Loss of retention was most common in
class IV restorations. We consider that the most important reason for this is bruxism
and poor cavity preparation. The survival time of restorations applied to patients
diagnosed with bruxism was negatively affected. Therefore, it is thought that including
patients with bruxism not only in restorative treatment but also in a treatment process
for this habit will positively affect the longevity of restorations.
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1.GIRIS VE AMAC

Gilis, sosyal etkilesimlerde bireyin ilk izlenim olusturmasinda kritik bir rol
oynamakta ve estetik bir giiliis, kisinin kendine olan giivenini artirarak bagkalariyla
olan iletisiminde daha rahat olmasini saglamaktadir. Dis ¢iiriikleri gibi agiz sagligim
olumsuz etkileyen sorunlar ise yalnizca fiziksel sagligi degil, ayn1 zamanda bireylerin
yasam kalitesini ciddi oranda diistirmektedir. Bu durum, bireylerin sosyal etkilesimlere
katilmini smirlayarak duygusal refahlarini olumsuz yonde etkilemektedir. Dis
hekimligi uygulamalari, yalnmzca diglerin fonksiyonel eksikliklerini gidermekle
kalmayip, ayn1 zamanda bireyin yiiz estetiiyle uyumlu, dogal ve cekici bir giiliis
tasarimi sunmay1 amaglamaktadir. Dig hekimliginin bireylerin fiziksel, psikolojik ve
sosyal yagam kalitesini artirma potansiyeline sahip oldugu sdylenebilir. Literatiirde,
estetik giiliis tasariminin bireylerin 6zgiiveni ve toplumsal iligkiler tizerindeki olumlu
etkileri vurgulanmakta; bu da estetik dis hekimliginin multidisipliner bir yaklagimla
ele alinmasi gerektigini gostermektedir (Tammineedi ve ark., 2021).

Dis ve dis sert doku kayiplarinin en yaygin nedeni olan dis ¢iiriigii, agiz saglig
tizerinde onemli bir etkiye sahiptir. Floriir uygulamalar1 sayesinde dis ¢iiriigiiniin
siddeti, prevalanst ve insidansi belirgin sekilde azalmakta ve dislerin agizda kalma
stiresini uzatmaktadir. Dislerin agizda kalma siiresini etkileyen bir diger 6nemli faktor
ise dis asinmalaridir. Dis asinmalari, ¢iiriikten bagimsiz olarak ortaya ¢ikan, geri
doniisii olmayan ve yikici sekilde ilerleyen dis sert doku kaybidir (Bulut ve Tiirkoglu,
2018).

Anterior dislerde olusan ¢iiriikler, santral kesici, lateral kesici ve kanin disleri
etkilemektedir. Bu disler goriinlir konumda oldugundan, ¢iiriik olusumu yalnizca agiz
sagligin1 degil, ayn1 zamanda estetik goriiniimii de olumsuz etkilemekte ve giiliimseme
veya konusma sirasinda fark edilebilen koyu lekeler veya bosluklara yol
acabilmektedir (Aldabeeb ve ark., 2024). Tedavi edilmezse, bu cliriikler agriya neden
olabilir, estetik acidan daha kotii hale gelebilir ve daha derinlere yayilarak hem islevi
hem de goriiniimii eski haline getirmek i¢in restoratif veya diger tedavi yontemlerini
gerektirmektedir (Wolff ve ark., 2024; Sekundo ve ark., 2024). Tedavi edilmeyen
ciiriikler, renk uyumsuzlugu gosteren dolgular veya eksik 6n disler, estetik agidan hos
olmayan bir goriiniim yaratarak bireylerin dislerinden memnuniyetsiz olmasina neden

olmaktadir. Bu durum, bireylerin Ozgiivenini ve sosyal yasamlarmi olumsuz



etkileyebilmektedir. Estetigin iyilestirilmesine yonelik tedaviler olugsan olumsuz

durumlarin iyilestirilmesine yardimci olmaktadir (Tin-Oo ve ark., 2011).

Kompozit rezinler, restorasyon islemleri i¢in kullanilan, dis rengine uyumlu bir
malzemelerdir. Gii¢ ve aginma direnci saglamak amaciyla rezin matriksi ve ince cam
parcaciklar karistirilarak tiretilmektedir. Dislerin dogal rengini taklit etme yetenegi
nedeniyle, kompozit rezin genellikle 6n dislerde, yani estetik acidan Onemli
olan bolgelerde tercih edilmektedir. Anterior kompozit rezinler, 6zellikle 6n dislerde
kullanilan ve dogal mineyi taklit eden, piiriizsiiz ve parlak ylizeyler saglayan
malzemelerdir. Bu kompozit rezinler, dislerin estetik acidan onarilmasi ve
sekillendirilmesi i¢in ideal olup, ¢evre dislerle miikemmel bir uyum saglayarak dogal

bir goriiniim elde edilmesine olanak tanimaktadir (Demarco ve ark., 2015).

Posterior kompozit restorasyonlarin sag kalimlari ile ilgili klinik veriler olduk¢a
yaygindir. Posterior kompozit restorasyonlarin uzun siireli sag kalim gosterdigi
belirtilmektedir. Posterior restorasyonlarda basarisizlik icin en yaygin nedenler,
sekonder ciiriikler ve restorasyon kiriklaridir. Ancak, anterior bolgede kompozitlerin
yaygin kullanimina ragmen, anterior restorasyonlarin uzun vadeli performans ile ilgili
klinik sag kalim verileri olduk¢a smirlidir. Anterior restorasyonlarla ilgili klinik
caligmalar smirli takip siirelerine sahiptir ve on yilin {izerinde bir takip siiresi

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

Anterior dislerde estetik taleplerin artmasi, restorasyon basarisizliklarinin
sekonder ciirik ve restorasyon kiriklart  disinda  baska nedenlerden
kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak bu durum hala netlesmemistir ve uzun
siireli klinik ¢aligmalarla daha fazla arastirilmasit gerekmektedir. Bir diger onemli
faktor, kompozit materyallerinin 6zelliklerinin, 6rnegin restoratif materyal boyutunun,
anterior restorasyonlarin klinik performansini nasil etkileyebilecegini belirlemektir. In
vitro testler genellikle malzemeler arasinda farklar gosterse de klinik ortamda
kompozitler arasinda belirgin farklar genellikle gozlemlenmemektedir. Hastalarin
aligkanliklar1 ve operatorlerin deneyimlerinin posterior kompozit restorasyonlarin
uzun vadeli performansini etkileyebilecegi gosterilmistir; ayn1 durumun anterior
restorasyonlar i¢in de gecerli olabilecegi diisiiniilse de bu konuda heniiz kesin bir kanit

bulunmamaktadir. (Demarco ve ark., 2015).



Bu c¢alismanin amaci, son yillarda gittikgce popiilerlik kazanmis anterior
kompozit restorasyonlarin uzun siireler sonunda gdstermis oldugu klinik performansi
Olgmektir. Bu retrospektif tez calismamizda; klinigimizde yapilmis olan anterior direkt
kompozit restorasyonlarinin sag kalimlarinin ve sag kalimlarina etki eden faktorlerin

incelenmesi hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Anterior Dislerde Meydana Gelen Madde Kayiplar: ve Sebepleri
2.1.1 Dis Ciiriigii

Dis ciirtiklerinin insanlarda bulunan en eski ve en yaygin hastaliklardan biri
oldugu bildirilmektedir. Dis ¢iirtigii; asit liretmek icin sekerleri metabolize eden,
zamanla dis yapisinda demineralizayona sebep olan, dise tutunmus karyojenik
bakterilerden kaynaklanan yaygin kronik bulasici hastaliktir. Dig ¢lirigti hem hastalig1
hem de ortaya ¢ikan lezyonu ifade etmekte olan bir terimdir (Petersen, 2009). Dis
ciiriikleri hem ¢ocuk hem de yetiskin popiilasyonlarinda en sik karsilasilan saglik
sorunlar1 arasinda yer almakta ve bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (Frencken ve ark., 2017). Kiiresel Hastalik Yiikii Caligmasinda, tedavi
edilmemis ciirtikler, degerlendirilen 291 tibbi durum arasinda en yaygin olanidir ve
diinya ¢apinda 3,1 milyar insan1 (%44) etkilemektedir (Kassebaum ve ark., 2015).
Saglik Bakanligi’nin 2017 yilinda yaptigi TADSAP ¢alismasinda yetigkin bireylerini
%90’na yakininda dis ¢iirtigii bulundugu bildirilmistir. Yagam kalitesi tizerinde biiyiik

bir etkisi ve bireyler, aileler ve toplum i¢in yiiksek maliyetleri vardir.

Normalde denge halinde olan biyofilm mikrobiyotasinin asit ataklar1 sonucu
kritik pH degerlerinin altina diismesi sonucu karyojenik bir hal almasi ile dis sert
dokularinda demineralizasyonlara sebep olmakta ve ciiriikk lezyonlar1 olusmaktadir
(Schwendicke ve ark., 2016). Ciiriik siireci, her pH dalgalanmasinda siirekli aktif olan
biyofilmde meydana gelir ve lezyon dis sert dokularinda ortaya ¢ikar (Kidd, 2010). Bu
degisimin sonucu klinik olarak goriinmeyebilir veya disin sert yapilarinda net bir
mineral kaybina yol agarak goriiniir bir ¢iiriik lezyonuyla sonuclanabilir (Kidd, 2010).
Bu nedenle dis ¢iiriigii, karyojenik bir biyofilm ve diyetteki fermente edilebilir
karbonhidratlara diizenli olarak maruz kalmay1 gerektiren bir mikrobiyal hastalik

olarak kabul edilmektedir. (Pitts ve ark., 2017).

Dis sert dokularindan mine i¢in, pH 5,5 in altina inmesinden itibaren minenin
cozlinmeye baslayacagi kritik bir pH degeri bulunmaktadir. Tiikiiriglin fizyolojik pH
degeri 6,7-7,2 arasindadir. Plak ortaminda kalsiyum ve fosfat agisindan doymamais bir
ortam olusturmak icin yeterli asit liretiminin mevcut olmasi gerekmektedir. Bu siirecte
tikiiriik, kalsiyum ve fosfat iyonlarinin yani sira ‘tiikiiriik presipiti’ adi verilen

kalsiyum-fosfat-karbonhidrat-protein  kompleksini de icererek dis minesinin



coziinmesine karsi koruyucu bir rol iistlenmektedir. Tiikiirlik ve mine iyon dengesine
sahiptir. Bu dengenin bozulmasi minede demineralizasyonlara sebep olmaktadir.
Kimyasal degisikliklerde geri doniis olmasi miimkiin olmaktadir. Agiz ortaminda
dinamik bir demineralizasyon-remineralizasyon siireci yaganmaktadir (Kleinberg ve

ark., 1994).

Yeterli miktarda saglikli tiikiiriik, basarili bir remineralizasyon i¢in gerekli tim
bilesenleri saglamakta ve eksikligi dogal onarim siirecini ciddi sekilde
engellemektedir. Bikarbonat, fosfat, {ire, amino asitler ve peptitler, disler iizerinde
bulunan plagin pH''i tamponlamak veya nétralize etmek icin birlikte calismaktadir

(Mandel, 1987).
2.1.1.1 Dis Ciiriigii Olusumunda Risk Faktorleri

Ciiriik risk faktorleri, zamansal bir siralama ile dogrulanmig ve artan ¢iiriik
olasilig1 ile dogrudan iliskili bir belirleyici olarak tanimlanmaktadir (MacHiulskiene
ve ark., 2020). Aslinda giiriik, bir etken (karyojenik bakteriler), bakterilerin iizerinde
yasayabilecegi ve hastalia neden olabilecegi bir substrat (diyet sekerleri) ve bir dizi
konak faktorii (tiikiiriik, digler) arasindaki etkilesimi iceren ¢ok faktorlii bir hastalik

siirecidir. Bunlardan herhangi biri olmadan dis ¢iiriigii olusmamaktadir (Krol, 2003).

Dis clirigi olusumunda, konak, karyojenik mikroorganizmalar, fermante
olabilen karbonhidratlar ve zaman en 6nemli dort ana faktordiir. Ciirlik lezyonlar1 dig
sert dokularimin demineralizasyonuyla birlikte etkilenen dis sert dokularindaki
degisiklikler ve pulpadaki inflamatuar reaksiyonlar ile karakterize edilmektedir

(Bjerndal ve Mjor, 2001).

Oral florada 700’den fazla mikroorganizmanin bulundugu bilinmektedir.
Cirtikle iligkili bakteriler saglikli bireylerde genellikle tiikiiriikte nispeten az miktarda
bulunmaktadir. Ancak karbonhidrat alim sikliginin artmasi durumunda veya kotii oral
hijyen ve tiikiiriik salgisinin azalmasi gibi ¢evresel ve biyolojik faktorler sonucunda
agiz mikroflorasinin etiyolojik dengesi asidik ve asidojenik bakteriler lehine
degismekte ve bu durum da dis ¢iirigli riskini arttirmaktadir (Xin ve ark., 2016).
Baslica Streptokoklar ve Lactobasil tiirleri iki ana bakteri grubudur. Bunlar asidojenik
bakterilerdir (Caufield ve ark., 2015). Kiiltiire bagli yapilan ¢aligmalar streptokok

mutans ile iliski bulmus fakat bu bakteriler ¢iiriik olmayan bolgelerde de mevcuttur ve



clirik bu bakterilerin goriiniirligli olmadan da meydana gelebilmektedir (Marsh,

2018).

Cevresel kosullar, ekosistem {iizerinde etkili olup her bir konumdaki
biyofilmlerin kompozisyonuna katkida bulunmaktadir. Bu kosullar arasinda sicaklik,
tuzluluk, oksijen erisimi, besin maddelerine erisim, pH kosullar1 ve redoks potansiyeli
yer almaktadir (Takahashi ve Nyvad, 2011). Ag1z boslugunun ortami, bireyin yasiyla
birlikte siirekli degismekte ve buna bagli olarak agiz mikrobiyomu da doniisiim
gecirmektedir. Hayatin ilk iki ayinda bakteriler yalnizca mukozal yiizeylerde kolonize
olurken, siit dislerinin siirmesiyle birlikte mikroorganizmalar tarafindan kolonize
edilen dokiilmeyen sert yiizeyler ortaya cikar. Siit ve daimi dislerin ¢ikisi, dis
cekimleri, ciirlik kaviteleri, dolgular, protetik restorasyonlar ve bazen dissizlik gibi
degisen faktorler agiz mikrobiyomunu dogrudan etkileyebilmektedir (Twetman ve

ark., 2000).

Ciirik olusumunda birgok risk faktorli zamanla degisebilir niteliktedir. Mine
veya kok ciirtikleri icin fiziksel ve biyolojik risk faktorleri arasinda yetersiz tiikiiriik
akis1 ve bilesimi, yiiksek diizeyde karyojenik bakteri, yetersiz floriir maruziyeti, dis eti
cekilmesi, immiinolojik bilesenler, 6zel saglik bakimi ihtiyaci ve genetik faktorler
bulunmaktadir (Featherstone ve ark., 2003; Fejerskov ve Kidd, 2003; Thomson, 2004).
Dis ¢iiriigii, bireyin yasam tarziyla yakindan iligkili bir durumdur ve bu baglamda
kisinin kontrolii altindaki davranigsal faktorler biiyilkk 6nem tasimaktadir. Bu
davranigsal risk faktorleri arasinda yetersiz agiz hijyeni, kotii beslenme aligkanliklar
(6rnegin, sik karbonhidrat tiiketimi), seker igeren oral ilaglarin sik kullanimi ve
bebeklerin uygun olmayan beslenme yontemleri yer almaktadir (Featherstone ve ark.,
2003; Fejerskov ve Kidd, 2003; Thomson, 2004; Touger-Decker ve van Loveren,
2003).

2.1.1.2 Dis Ciiriigii Simiflamasi

Ciriiklerin klinik tespiti geleneksel temiz dis ylizeylerinin detayli gorsel
muayenesi ile yapilmaktadir. Keskin u¢lu dental sondalar hala siklikla kullanilsa da
cok az ek tanisal fayda saglamakta ve bazi hasarlara neden olabilmektedirler. Klinik
uygulamada, o6zellikle dislerin proksimal yiizeylerinde bulunan ve gorsel

degerlendirmede gizli kalan lezyonlar1 tespit etmek i¢in dis radyografilerine veya diger



destekleyici teshis yontemlerine de ihtiya¢ duyulmaktadir( Pitts ve ark., 2017). Ciiriik
lezyonlarinin incelenmesi ve degerlendirilmesi, genellikle boyut, derinlik ve
kavitasyon varligr gibi fiziksel ozelliklere dayanarak yapilmaktadir. Bu yaklasim,
genel olarak "¢iiriik lezyon tespiti" olarak adlandirilmaktadir. Bununla birlikte, ¢iiriik
lezyon aktivitesinin degerlendirilmesi, tespitten farkli bir siirectir. Dogru bir teshis
koymak ve uygun klinik tedavi kararlar1 verebilmek i¢in, lezyon tespiti ve aktivite

degerlendirmesi bir arada ele alinmalidur.

Dis ¢iiriigiiniin dogru bi¢imde tanimlanmasi, lezyonun derecesinin
belirlenmesi ve uygun tedavi yaklasiminin planlanmasi icin c¢esitli simiflandirma
sistemleri gelistirilmigtir. Bu sistemler, ¢iiriik lezyonlarin1 anatomik konumlarina,
derinliklerine, aktivitelerine, histopatolojik 6zelliklerine veya klinik goriiniimlerine
gore siiflandirarak, klinisyenlerin standardize bir terminolojiyle iletisim kurmasina

ve hasta yonetimini kolaylagtirmasina yardimci olmaktadir (Braga ve ark., 2010).
2.1.1.2.1 Black Sistemi

1900'lerin baglarinda Black tarafindan gelistirilen siniflama sistemi, dis
ylizeylerine gore ciiriikleri kategorize eden bir yontemdir. Diinya c¢apinda saglik
sistemleri tarafindan kabul edilmis ve genel dis hekimliginde uzun siire kullanilmig
olan bu sistem, basit ve pratik bir yapiya sahiptir. Ancak, bu siiflama sadece
kavitasyon olugmus c¢iirlik lezyonlarini tanimlamaktadir ve kavitelesmemis ¢iiriik
lezyonlarin1 icermemektedir. Bu durum, ciirligiin erken evrelerinde yapilabilecek
koruyucu miidahalelerin 6niine gecgerek sinirlamalara yol agmaktadir (Fisher ve Click,

2012; Young ve ark., 2015)

Tablo 2.1. Black sistemi kavite siniflamasi

Smif I Pit ve fissiir gliriiklerii premolar ve molar dislerin okliizal yilizeylerinde, molar
dislerin bukkal yiizeylerinin okkiizal igte ikisinde. Maksiller 6n grup dislerin
palatinalinde olusmaktadir.

Smmif 11 Premolar ve molar diglerin aproksimal yiizeylerinde olusmaktadir.

Smmif II1 On grup dislerin aproksimal yiizeylerinde olugmaktadur.

Smif IV On grup dislerin insizal kenarmi da igeren aproksimal yiizeylerinde
olugmaktadir.




Smif V Tiim dislerin fasiyal,lingual veya palatinal yiizeylerinin diseti seviyesinin tigte
birinde olugmaktadir.

Smif VI On grup dislerin kesici kenarlarinda ve arka grup dislerin cusp tepelerinde
olusmaktadir.

2.1.1.2.2 Diinya Saglik Orgiitii (WHO-DSO) DMFT indeksi

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan gelistirilen temel uygulama
yontemlerinden biri, ¢iiriik, kayip ve dolgulu dislerin sayisin1 hesaplayan DMFT ve bu
dislerin yiizey sayisini hesaplayan DMFS 6l¢iimleridir. Ancak bu yontemler, kavite
olusmamis ciiriik lezyonlarin1 kapsamamaktadir. 1997 WHO kriterlerine gore, "d"
sadece d3 derecesini, yani kavitasyonu temsil etmektedir. Bu nedenle, WHO kriterleri
clirigiin erken evrelerini dikkate almamakta ve baslangi¢c asamalarindaki lezyonlari

g6z ard1 etmektedir (Fisher ve Click 2012; Young ve ark., 2015).

2.1.1.2.3 Amerikan Dis Hekimleri Birligi Ciiriik Simiflandirma Sistemi (ADA
CCS)

Cirtk, bir hastalik siireci olarak ele alinir ve bu siirecin hasta iizerindeki
etkileri, klinik ¢iiriik yonetim sistemleri tarafindan degerlendirilmektedir. Ciiriiglin
dinamik bir silire¢ olmasi, ancak ¢iirlik siniflandirmalarinin genellikle statik kalmasi,
bu yonetim sistemlerinde dnemli bir noktadir. Bu anlayisa gore, dis ¢liriigiiniin varligi,
aktivitesi ve siddetiyle yapilan tanimlamalar ve klinik evreleme, tedavi planlamasi
acisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Glinlimiizde, tedavi yaklasimlariin giderek daha
koruyucu hale gelmesi, cerrahi miidahalelerin azaltilmasi ve hatta bazi durumlarda
cliriglin  hi¢ olusmamas1 i¢in tedavi gerektirmeyen asamalara gegilmesi

hedeflenmektedir (Pitts, 2004).
2.1.1.2.4 Mount-Hume Sistemi

Bu sistem, cliriik lezyonunun genisligi ve karmasikligini tanimlayarak dogal
dis dokusunun korunmasini amaglar ve bu siireci koruyucu yaklasimlarla
desteklemektedir. Ancak, lezyonun ciiriik aktivitesini degerlendirmez ve bu konuda
mevcut bilgiler sinirlidir. Bunun yani sira, restoratif materyal se¢imi konusunda da
klinisyenlere rehberlik saglayarak tedavi planlamasinda 6nemli bir rol oynamaktadir

(Fisher ve Click, 2012).



2.1.1.2.5 Taraf- Asama (Site-Stage Si/Sta) Bazhh Siniflama Sistemi

Mount-Hume Sistemi’ne benzer sekilde, ciiriglin tarafini ve diizeyini
tanimlayarak restoratif materyal se¢iminde rehberlik eden bir sistemdir. Genel
uygulamalara uygun bir siiflama sunmasina ragmen, bu sistemin dezavantajlar
arasinda ¢iiriik lezyon aktivitesini degerlendirememesi ve hakkinda mevcut bilgilerin

sinirli olmast yer almaktadir (Fisher ve Click, 2012).

2.1.1.2.6 Ciiriik Degerlendirme Skalasi ve Tedavi Indeksi (CAST)

Ciriik ilerlemesinin tiim asamalarin1 agiklayan kapsamli ve pratik bir
hiyerarsik ciirlik degerlendirme indeksi olan bu sistem, gorsel ve dokunsal bir kodlama
yontemi kullanilmakta ve genellikle epidemiyolojik incelemelerde uygulanmaktadir.
Ciirtik lezyonlarinin progresyonunu, apse ve fistiiller gibi komplikasyonlari, dolgu ve
restorasyonlarin farkli asamalarini icermektedir. Bu sistem, ICDAS, DMFT ve PUFA
(pulpa,iilser,fistiil ve abse indeksi) indeksinin giiclii yanlarim1 bir araya getirerek
gelistirilmistir. Ayn1 zamanda, dis hekimleri arasinda daha kolay ve etkili bir iletigim

saglayarak tedavi ve takip siireglerini desteklemektedir(Fisher ve Click, 2012).

2.1.1.2.7 Uluslararasi Ciiriik Tespiti ve Degerlendirme Sistemi (ICDAS)

Uluslararasi kabul gérmiis bir ¢iiriik tespit sistemi gelistirmek amaciyla, 2002
yilinda bir grup karyolog ve epidemiyolog tarafindan olusturulmustur. Bu sistem,
gorsel muayeneyi temel alir ve Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan énerilen prob
kullanilarak desteklenir. ICDAS, daha 6nce diglerdeki okliizal ¢iiriik lezyonlarini tespit
etmek ve lezyonlarin derinliklerini kabul edilebilir dogruluk ve tekrarlanabilirlikle
degerlendirmek icin gelistirilmis bir ¢iirlik puanlama sisteminin modifiye edilmis bir
versiyonudur. Bununla birlikte, ICDAS"!m performansi siit disleri ve daimi disler
arasinda farklilik gostermektedir. Siit dislerinin mine tabakasinin daimi dislere gore
daha ince olmasi, siit dislerindeki i¢ ve dis yariya iligskin lezyonlarin dogru bir sekilde
ayirt edilmesini zorlastirmaktadir. Buna karsin, daimi dislerde bu ayrimi daha dogru
bir sekilde yapabilmektedir. Bu sistem, siirekli diglerde daha iyi performans gostermesi
nedeniyle, Ozellikle daimi dislerde kullanimi daha etkili bir yontem olarak

degerlendirilmistir (Ismail ve ark., 2007).



2.1.1.2.8 Uluslararasi Ciiriik Siniflandirilmasi ve Yonetim Sistemi (ICCMS)

Uluslararas1 Ciiriik Smiflandirilmasi ve Yonetim Sistemi (ICCMS) daha
gelismis bir ¢iiriik siniflama sistemi olarak, protokollerle desteklenen yeni bir ¢liriik
yonetim modeli sunmaktadir. Bu sistem, 2002 yilinda gelistirilen ICDAS’1 temel
alarak, 2010 ve 2011 yillarinda diizenlenen uluslararasi ¢alistaylar ile 2012 yilinda
Temple Universitesi’nde gerceklestirilen toplantilar sonucunda farkli sistemlerin
derlenmesiyle olusturulmus ve bir konsensusa varilmistir. ICCMS’in temel misyonu,
"dis yapisinin korunmasi ve sadece gerekli durumlarda restorasyon yapilmasi" olarak
belirlenmistir. Sistemin ana ilkeleri; ¢iirlik derecesi ve lezyon aktivitesini belirlemek,
hastanin ¢iirlik riskini degerlendirmek, farkli olasiliklar1 sentezleyerek teshis
koymaktir. Bu siireclerin sonucunda kapsamli bir ¢iiriik koruma plani olusturmaktir.
ICCMS hem giiriik siniflandirmast hem de yonetimi acisindan klinisyenlere kanita
dayal1 ve bireysel hasta ihtiyag¢larina uygun rehberlik saglamaktadir (Pitts ve Ekstrand,
2013).

2.1.1.3 Dis Ciiriigiiniin Uzaklastirilmasi

Dis plagindaki metabolik aktivite, dis ylizeyindeki biyofilm, dis veya kavite
yiizeyinden herhangi bir mineral kaybinin arkasindaki itici giictiir. Siirecin en 6nemli
belirte¢lerinden biri mineral kaybina ugrayan dis sert dokularinin yikimi ile meydana
gelen kavitasyon varligidir. Heniiz kavitasyon olugmadi ise koruyucu tedaviler
uygulanmali ve ¢lirlik asamas1 geri dondiiriilmeye ¢alisilmalidir. Ciiriik tedavisinde
operatif dis hekimliginin rolii, hastanin temizleyebilmesi i¢in dis ylizeyinin

biitiinliigiinii yeniden saglamaktir ( Kidd, 2004).

Dis hekimliginde uygulanan materyaller ve teknikler zaman igerisinde
degismis ve gelismistir. Black’in ilkelerinden olan ‘extension for prevention’
yaklasimindan 'minimal invaziv ' yaklasimina gegerek olgunlagsmistir (Boob ve ark.,
2014). Konservatif dis tedavisi kavrami, kavite hazirlig1 i¢in retansiyon ve direng
formunun da en aza indirildigi adeziv rezin bonding sistemlerinin ortaya ¢ikmasiyla
popiilerlik kazanmistir. Kavite preparasyon tasarimi ve restoratif materyal secimi,
okliizal yiik ve asmma faktorleri dogrultusunda sekillenmektedir (Murdoch ve
McLean, 2003). G.V. Black tarafindan gelistirilen geleneksel kavite
siiflandirmasinin, Mount ve Hume’un 6ne siirdiigii yeni bir siniflandirma sistemi ile

degistirilmesi 6nerilmektedir (Mount ve Hume, 1997). Mount ve Hume’un 6nerdigi
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bu yaklasimin temelinde, yalnizca ¢iiriik lezyonlarma erisim saglamak ve artik
remineralizasyon potansiyeline sahip olmayan, enfekte ve yapisal biitiinliigiini

kaybetmis dentin dokusunu uzaklastirmak yatmaktadir.

Minimal invaziv terimi komsu dokulara zarar vermeden, son derece hassas bir
sekilde cikarilmasi gereken unsurlarin dikkatlice uzaklastirilmasini ifade eder. Dis
hekimliginde; Minimal Miidahaleli Dis Hekimligi, Koruyucu Dis Hekimligi ve
Atravmatik Restoratif Tedavi (ART) gibi kavramlar, benzer bir diislinsel odaga
yonlendiren ifadeler olarak one ¢ikmaktadir (Peters ve McLean, 2001; Tyas ve ark.,
2000; Widdop, 1989). Minimal invaziv dis hekimligi prensibinde, oncelikli olarak
¢liriigiin olusum siirecinin anlasilmas: ve erken teshisi biiyiik bir 6neme sahiptir.
Minimal invaziv tedaviye ge¢meden Once bu asamanin dogru ve yeterli diizeyde
tamamlanmasi, gereksiz madde kayiplarinin énlenmesine yardimer olmakta ve disin
optimal tedavisi i¢in gerekli miidahalenin dogru sekilde belirlenmesini saglamaktadir.
Bu siirecin ardindan, ¢iiriglin mikro diizeyde erken tedavisi ve olusan irreversibl

hasarin onarilmasi asamalart ile tedavi siireci tamamlanmaktadir.

Dis ¢iirligli uzaklastirma teknikleri zaman igerisinde geliserek cesitlenmistir.
Minimal invaziv dis hekimligi kavrami artik daha fazla 6nem kazanmistir. Bircok

teknik ve etki mekanizmalar1 mevcuttur (Somaraj ve ark., 2018).

Tablo 2.2. Ciiriik uzaklastirma teknikleri mekanizmalar1

MEKANIZMA ETKILENEN SUBSTRAT  DiS KESME MEKANIZMASI
Mekanik, rotary (doner alet) Saglam veya ¢iiriik Paslanmaz ¢elik, tungsten karbid
Mine ve dentin ve elmas frezler, plastik frezler
Mekanik,non-rotary Saglam veya ¢iiriik Elaletleri,air-abrazyon,air
Mine ve dentin polshing,ultrasonikler,sono-
abrazyon
Kemomekanik Ciiriik dentin Caridex, carisolv, papcarie pepsin
bazli jeller
Fotoablazyon Saglam veya ¢iiriik Lazerler

Mine ve dentin

Digerleri Bakteri Fotoaktif dezenfeksiyon, ozon
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Atravmatik Restoratif Tedavi (ART), ilk olarak 1991 yilinda Dr. Frencken
tarafindan tamimlanan ve 1994 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan onaylanan,
minimal invaziv bir yaklagimdir (Frencken, 2009). Bu yontem, demineralize olmus
clirlik dokusunun yalnizca el aletleri kullanilarak uzaklastirilmasini ve ardindan uygun
restoratif materyalin uygulanmasini icermektedir (Giacaman ve ark., 2018). Minimal
invaziv yaklasimlardan bir digeri, pulpa dokusuna zarar vermeden c¢iiriik lezyonunun
iki asamada uzaklagtirilmasini igeren asamali ¢iirlik uzaklagtirma teknigidir. Bu teknik,
derin ciirlik lezyonlarinin tedavisinde, vital digin pulpa odasinin tavaninda yumusak
clirik dokusunun bir kisminin birakilmasini, ilk agamada kismi ¢iiriik dokusunun
cikarilmasini ve disin gegici olarak restore edilmesini kapsar. Gegici restorasyon stiresi
en fazla 12 ay olup, bu siire zarfinda disin durumu izlenir ve ikinci asamada gerekli
nihai restorasyon gerceklestirilir (Giacaman ve ark., 2018). Interim terapdtik
restorasyon (ITR), uygulama agisindan Atravmatik Restoratif Tedavi (ART) ile benzer
tekniklerin  kullanildigi, ancak oOzellikle geleneksel restoratif uygulamalarin
gerceklestirilemedigi uyumlu olmayan ve 6zel gereksinimli hastalarda tercih edilen bir
yontemdir. Bu teknik, ¢liriigiin ilerlemesini 6nlemek, durdurmak ve ¢iiriik kavitesinin

gegici olarak restore edilmesini amaglamaktadir(de Amorim ve ark., 2018).

Baslangi¢c veya erken ciiriik lezyonlar1 olarak adlandirilan kavitesiz ¢iirtik
lezyonlarinin  (demineralizasyonun ilk belirtilerinden, kavitasyonsuz dentin
lezyonlariin varligmma kadar) invaziv olmayan tedavisi i¢in ¢esitli yaklasimlar
onerilmektedir. Bu yontemlerden biri de rezin infiltrasyon tedavisidir. Bu teknikte, dis
minesindeki lezyonlarin gozenekleri diisiik viskoziteli bir rezin ile doldurularak,
kavitasyon olusmadan g¢iiriikk lezyonlarinin ilerlemesi onlenir ve tedavi edilir. Bu
yontem, literatiirde ‘rezin infiltrasyonu’ olarak bilinmektedir(Paris ve ark., 2007).
Mikroabrazyon yontemi, ilk olarak 1984 yilinda %18’lik hidroklorik (HCIl) asit
kullanilarak yiizeysel florozis kaynakli renklenmelerin giderilmesi amaciyla
uygulanmistir. Croll ve Cavanaugh, 1986 yilinda bu yontemi gelistirerek pomza ile
HCI asidini birlikte kullanmislardir. Mikroabrazyon, diisiik devirli bir mikromotor ve
lastik frez yardimiyla, mine yiizeyine %37’lik fosforik asit ve pomza veya %6’ lik HCI
asit ve silika gibi asidik ve asindirict maddelerin uygulanmasini icermektedir. Bu
tedavi, gerektiginde daha iyi estetik sonuglar elde etmek amaciyla beyazlatma ile

giivenle birlestirilebilmektedir. Tedaviden sonra islemin gergeklestirildigi bolgeye ek
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bir flor tedavisi yapilmasma gerek goriilmemektedir (Croll ve Cavanaugh, 1986;

McCloskey, 1984).

Pit ve fissiir ortiicii uygulamasi, ciiriige yatkin dislerin pit ve fisstir bolgelerine
fissiir Ortiici materyalin uygulanmasint igeren, koruyucu ve konservatif bir
yaklagimdir. Bu sizdirmazlik maddesi, diisiik viskoziteli rezin veya cam iyonomer
esaslt olabilir ve uygulandiktan sonra dise mikromekanik olarak baglanarak,
bakterilerin besin kaynaklarina ulagmasimi engelleyen fiziksel bir bariyer
olusturmaktadir. Bdylece, cliriik olusumunun Onlenmesine katki saglanmaktadir.
Fissiir ortiicli uygulamalarinda invaziv ve non-invaziv olmak iizere iki farkli teknik
bulunmaktadir. Invaziv teknik, dar ve derin fissiirlere sahip okliizal yiizeylerde, pit ve
fisstirlerin genisletilmesini, organik materyal, plak ve ince yiizeyel mine tabakasinin
uzaklastirilmasini igeren bir yontemdir. Bu yontem, asit ve fissiir ortiiciilerinin daha
derin bolgelere niifuz etmesini saglayarak mine yiizey alanini artirir ve bdylece fissiir
ortiiclinlin dise daha giiglii baglanmasina katkida bulunmaktadir. Non-invaziv teknik
ise dis ylizeyine herhangi bir mekanik miidahale yapilmadan, yalnizca mine

yiizeyindeki artiklarin temizlenmesi yoluyla uygulanmaktadir (Welbury ve ark., 2004).

Geleneksel olarak, ciiriik dokusu genellikle mekanik prensiplere dayanan
frezler veya el aletleriyle uzaklastirilmaktadir. Bu yontemler etkili olmakla birlikte,
birtakim dezavantajlar1 da bulunmaktadir (De Magalhdes ve ark., 2006). Geleneksel
yontemlerin dezavantajlar1 arasinda sunlar sayilabilmektedir, uygulama sirasinda
hastalarda olusan rahatsizlik hissi, agriy1r kontrol edebilmek i¢in ¢ogunlukla lokal
anesteziye ihtiya¢ duyulmasi, islem sirasinda ortaya ¢ikan basing ve 1s1 nedeniyle
pulpada zarar riski olusturmasi; frezlerin, ¢liriik dokusunun yaninda saglam dis
dokusunu da uzaklastirarak dis yapisinin zayiflamasina yol agmasi. Bu dezavantajlar,
daha modern ve minimal invaziv ydntemlerin gelistirilmesini tesvik etmistir.
Gilinlimiizde kullanilan alternatif yontemler, hastanin konforunu artirmay1 ve saglam

doku kaybin1 en aza indirmeyi hedeflemektedir (Yazici ve ark., 2003) .

Air abrazyon teknigi, yiiksek hizda hava basinci ile aliiminyum oksit
partikiillerinin uygulanmasina dayanan modern bir dental prosediirdiir. Bu teknik,
geleneksel frez ile gerceklestirilen kavite preparasyonuna alternatif olarak "kinetik
kavite preparasyonu" gergeklestirebilme 6zelligine sahiptir. Ayrica, dis ylizeylerinde

restoratif  iglemler i¢in piiriizlendirme etkisi olusturmak amaciyla da
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kullanilabilmektedir. Ciiriik uzaklastirma ve kavite olusturma islemlerinde, frezlere

kiyasla daha az invaziv bir yontemdir (Moritz ve ark., 1996).

Kemomekanik ¢iiriik uzaklagtirma yontemi, enfekte dentin dokusunun
kimyasal bir ajan kullanilarak yumusatilmasin1 ve ardindan ekskavator ile nazik bir
sekilde uzaklastirilmasini  saglayan, minimal invaziv bir teknik olarak
tanimlanmaktadir. Bu yontemin temel prensibi, ¢iiriige maruz kalan ancak yapisal
olarak remineralize olma potansiyeli tagiyan etkilenmis dentin tabakasini1 koruyarak
yalnizca enfekte dentini selektif olarak uzaklastirmaktir (Baglar ve ark., 2019).
Caridex ve Carisolv baslica kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma yontemlerindendir.
Carisolv, minimal invaziv dis hekimligi uygulamalarina uyumlu yapist ile saglikl dis
dokusunun korunmasini hedefleyen modern bir kemomekanik ciiriikk uzaklastirma

yontemidir (Hamama ve ark., 2014).

Yiiksek frekansli ultrasonikler, dis hekimliginde proksimal ¢iiriik lezyonlarinin
uzaklastirilmas1 ve daha konservatif kavite preparasyonlariin saglanmasi amaciyla
Onerilen modern yontemlerden biri olmustur (Yip ve Samaranayake, 1998). Bu teknik,
dentini fiziksel olarak kesmek yerine, titresim enerjisi ile asindirma esasina
dayanmaktadir. Daha az agr1 ve travma yaratarak calisan bu sistem lokal anestezi

ihtiyacini da azaltmaktadir.

Lazerler, ¢iirik dokusunun uzaklastirlmasinda kullanilan modern
yontemlerden biri olarak dis hekimliginde 6nemli bir yer edinmistir. Teknolojinin
ilerlemesiyle, lazerlerin sadece ¢iiriikk temizliginde degil, ayn1 zamanda c¢esitli diger
dental tedavilerde de etkili bir sekilde kullanilabilecegi gosterilmistir. Dis
hekimliginde siklikla kullanilan lazer tiirleri arasinda karbondioksit (COz), Nd:YAG,
diyot, Er:YAG ve Er,Cr:YSGG lazerleri yer almaktadir (Walsh, 2003) .

2.1.2 Ciiriiksiiz Lezyonlar

Ciiriiksiiz lezyonlar abrazyon, atrizyon, erozyon veya abfraksiyon aginmasi
gibi ¢ok sayida nedenden dolayr olusabilmektedir. Dis macunu igerigindeki
asindiricilar, firca killarinin sertligi veya sert fircalama teknigi gibi asindirict dis
etkenlerin dis yiizeylerine siirtiilmesi eylemi abrazyona neden olabilmektedir (Green,
2016).Normal aktiviteler veya patolojik aktiviteler sirasinda dogrudan disten dise

temas ise atrizyonla iligkili lezyonlara neden olmaktadir (Sivamurthy ve Sundari,
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2016). Dis sert dokusunun bakteriyojenik olmayan asitleri igeren kimyasal bir islem
sonucu ¢éziinmesi dis erozyonu olarak tanimlanir (Larsen, 1990). Bu asitler, genellikle
anoreksiya nervoza, bulimia nervoza veya alkol kotiiye kullanim1 gibi organik veya
psikosomatik bozukluklar1 olan hastalarda goriilen gastrik asit regurjitasyonu ve
kusmadan kaynaklanabilir (Scheutzel, 1996); veya ekzojen kokenli olabilir (diyet
ilaglari, ¢cevre ve yasam tarzi) (Grippo, 1991; Zero, 1996). Abfraksiyon terimi,
biyomekanik yilikleme kuvvetlerinin neden oldugu patolojik dis asinmasi olarak

tanimlanmaktadir (Lee ve Eakle, 1984).
2.1.2.1 Abrazyon

Dental abrazyon, yabanci cisimlerin veya aliskanliklarin mekanik etkileri
sonucunda dis yiizeylerinde meydana gelen patolojik sert doku kayiplar1 olarak
tanimlanmaktadir. Bu durum, genellikle dislerin yanlis teknikle fircalanmasi, sert killi
dis fircalarinin kullanimi, agindirici dis macunlar1 veya dislerin sert objelerle temas
etmesi gibi mekanik faktorlere bagli olarak gelisir. Abrazyon, zamanla dis sert
dokularinda kayiplardan kaynakli dentin hassasiyeti sorunlarina neden olmaktadir
(Imfeld, 1996). Zafersoy ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada, servikal
bolgede meydana gelen dis asinmalarinda abrazyonun etken olarak goriilme orani

%055,0, erozyonun ise %27,2 olarak bildirilmistir (Zafersoy ve ark., 2002).
2.1.2.2 Atrizyon

Dental atrizyon, yabanci cisimlerin etkisi olmaksizin, okliizal ve aproksimal
yiizeylerde meydana gelen, diglerin birbirine temasindan kaynaklanan sert doku kayb1
olarak tanimlanmaktadir. Atrizyonun temel olarak iki ylizeyin dogrudan temasiyla
olustugu genel kabul gérmektedir. Ancak, asinmis mine partikiillerinin iki yiizey
arasinda bulunmasi nedeniyle, atrizyona abraziv etkilerin de eslik ettigi
diistintilmektedir (Imfeld, 1996). Atrizyon, fizyolojik ve patolojik olmak {izere iki ana

kategori altinda degerlendirilebilir.

Fizyolojik atrizyon, yasla birlikte normal ¢igneme fonksiyonuna bagli olarak
yavas ve slirekli sekilde gelisen, dislerin okliizal ylizeylerindeki asinmalar1 ifade
etmektedir. Bu tiir atrizyon, dogal yaglanma siirecinin bir pargasi olarak kabul edilir ve
genellikle bir patoloji belirtisi degildir. Patolojik atrizyon ise kisinin yasina gore erken

donemlerde ve normalden fazla miktarda dis sert dokusu kaybmin gdzlemlendigi
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durumlart gostermektedir. Bu durum, genellikle dis sikma ve dis gicirdatma gibi
aligkanliklar, okliizal bozukluklar veya prematiir kontaklar nedeniyle ortaya
cikmaktadir. Patolojik atrizyon lezyonlar1 baslangi¢ asamasinda kiiciik, cilali ve diiz
fasetler seklinde goriilmektedir. Antagonist diste de benzer lezyonlarin olusmast bu
durumun tipik bir 6zelligidir. Fizyolojik ve patolojik atrizyon lezyonlar1 genellikle: {ist
cenedeki dislerde okliizal, insizal ve palatinal yiizeylerde, alt ¢enedeki dislerde ise

labial yiizeylerde meydana gelmektedir (Bishop ve ark., 1997; Terry ve ark., 2003).
2.1.2.3 Abfraksiyon

Abfraksiyon, ilk kez 1991 yilinda Grippo tarafindan tanimlanmistir. Bu
kavram, dislerde meydana gelen egilme (fleksural esneme) sonucu mine-sement
birlesimindeki mine rodlarinin kirilmasi ve buna bagli olarak madde kaybinin
olusmasi seklinde aciklanmistir (Grippo, 1991). Son c¢aligmalar, abfraksiyon
olusumunun multifaktdriyel bir yapiya sahip oldugunu ve bu siirecte birden fazla
etkenin rol oynadigini ortaya koymaktadir. Bruksizm ve prematiir kontak gibi okliizal
faktorler ile abfraksiyon lezyonlar1 arasinda zayif bir iliski bulunmus, ancak bu
faktorlerin mevcut lezyonlarin ilerlemesine katki sagladig: bildirilmistir. Buna karsin,
abfraksiyon teorisi giiniimiizde kesinlik kazanmamis ve hala tartismali bir konu olarak

degerlendirilmektedir (Grippo ve ark., 2012; Nascimento ve ark., 2016; Sarode 2013).

Abfraksiyon lezyonlari, genellikle dislerin bukkal yiizeylerinde, mine-sement
birlesiminde gézlenmektedir ve prevalansinin %27 ile %85 arasinda degistigi rapor
edilmistir (Levitch ve ark., 1994). Bu lezyonlar, tipik olarak kama defekti olarak
adlandirilmakta ve irregiiler "V' veya kama seklinde olusmaktadir. Lezyonun sekli, dige
uygulanan okliizal kuvvetlerin basma ve c¢ekme alanlarinda olusturdugu stres

birikimlerine bagl olarak degisiklik gostermektedir (Leinfelder, 1994).
2.1.2.4 Erozyon

Erozyon, bir maddenin ylizeyinin asamali olarak yikilmasi anlamina
gelmektedir. Dental erozyon, bakterilerin dogrudan etkisi olmaksizin, kimyasal
ajanlarin etkisiyle meydana gelen dis sert doku kaybi olarak tanimlanmaktadir. Dental
erozyonun etyolojisi multifaktoriyel olmakla birlikte dis kaynakli ya da i¢ kaynakl
asidik etkenlerle olustugu genel kabul gérmektedir (Atila ve Eden, 2012). Hastaligin
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siddetinin artmasi durumunda, alt dislerin okluzal ve bukkal yiizeylerinde de erozyon

belirtileri gozlenebilmektedir (Borcic ve ark., 2004).

Glinlimiizde, yasam siiresinin uzamast ve dislerin agizda daha uzun siire
korunmasi, dig ¢iiriiklerinden sonra agiz boslugunda en sik karsilagilan patolojilerin
dis asinmalar1 olmasina neden olmaktadir. Modern hayattan post-modern hayata
gegcisle birlikte artan yasam temposu ve degisen diyet aliskanliklari, dis asinmalarinin
sikligin1 ve siddetini 6zellikle ¢ocukluk doneminden itibaren artirarak toplumlar icin
giderek biiyiiyen bir sorun haline getirmektedir. Dis aginmalarinin bu artig1 hem estetik
beklentilerin karsilanmasi hem de olusabilecek hassasiyetin giderilmesi ve dis
yapisinin biitiinliigiiniin korunmasi amaciyla tedavi gereksinimlerini artirmaktadir. Bu
durum, dis asinmasina bagli lezyonlarmn tanisi, Onlenmesi ve etkili tedavi
yaklasimlarimin gelistirilmesini toplum sagligi agisindan 6nemli bir dncelik haline

getirmektedir (Bulut ve Tiirkoglu, 2018).

2.1.3 Travma Kaynakh Dental Yaralanmalar

Travmatik dental yaralanmalar, dis veya i¢ kuvvetlerin etkisiyle dis ve cevre
dokularinda meydana gelen ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilen
yaralanmalar olarak tanimlanmaktadir (Goswami ve Eranhikkal, 2020). Bu
yaralanmalar, diinya genelinde 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmekte
olup, tiim travmalarin %5’ini, okul 6ncesi ¢ocuklarda ise %17’sini olusturmaktadir.
Ayrica, travmatik dental yaralanmalarin diinya genelinde en yaygin 5. hastalik oldugu

rapor edilmistir (Petti ve ark., 2018).

Dental travmalar, yalnizca dislerin okliizyonu, estetik goriiniimii ve
fonksiyonunu olumsuz etkilemekle kalmayip, bireylerde ciddi psikolojik ve sosyal
sorunlara da yol agabilmektedir. Bu etkiler, bireylerin yasam kalitesini ve toplumsal
uyumunu dogrudan etkileyen dnemli sonuglara sahiptir. Bu nedenle, dental travmalara
kars1 etkili koruyucu onlemlerin alinmasi biiylik 6nem tagimaktadir. Ayrica, travma
meydana geldiginde, dogru bir sekilde teshis ve tedavi edilmesi, olas1
komplikasyonlarin en aza indirilmesini saglamak i¢in kritik bir gerekliliktir. Dental
travmalarin olumsuz etkilerinin azaltilmasi, yalnizca bireysel tedavi yaklasimlariyla
degil, ayn1 zamanda toplum diizeyinde bilinglendirme ve Onleme stratejileriyle
miimkiin olmaktadir. Etkili koruma, teshis ve tedavi siirecleri, bireylerin oral

sagliklarinin korunmasina, psikolojik iyilik hallerinin desteklenmesine ve sosyal
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uyumlarinin artirllmasina onemli katkilar saglamaktadir (Arhakis ve ark., 2017).
Giliniimiizde ¢iiriikk prevalansinin azalmasiyla birlikte, proksimal ¢iiriiklerin neden
oldugu sif III restorasyonlarin siklig1 da azalmaktadir. On dislerde travmaya baglh
yaralanmalarin prevalansi, yapilan spor aktivitelerinin artmasiyla birlikte son 20 yil
icinde 6nemli dlgiide yiikselmektedir. Bazi iilkelerde, &zellikle Iskandinavya’da,
giiniimiizde ¢ocuk ve ergenlerde travmatik yaralanmalar sonucu zarar goren dislerin
sayist, clirlige bagli hasar goren diglerden daha fazladir. Kirik dislerin kompozit rezin
ile restore edilmesi ise genellikle ilk tercih edilen tedavi yontemi olmaktadir (Glendor,

2008).
2.1.3.1 Mine Catlag

Minede doku kaybi olmaksizin tam olmayan bir kirik (Catlak) varlig
gozlenmektedir. Dis perkiisyon ve palpasyona duyarli degildir. Mobilite fizyolojik
smirlar igerisindedir. Pulpa duyarlilik testi genellikle pozitiftir. Radyografik
anomalilere rastlanmaz. Belirgin c¢atlaklarin varliginda, renklenmeyi ve catlaklarda
bakteriyel kontaminasyonu dnlemek amaciyla asitle piiriizlendirme sonrasinda rezin
uygulanabilmektedir. Bunun disinda tedaviye ihtiya¢ yoktur (Bourguignon ve ark.

2020).
2.1.3.2 Mine Kingi

Diste sadece mineyi igceren kron kirigina bagli doku kaybi goriilmektedir.
Gorlinlir bir mine kayb1 goézlenirken, gozle goriinen bir dentin ekspozu yoktur.
Mobilite normaldir ve pulpa duyarlilik testleri genellikle pozitiftir. Kirik dis parcasi
mevcutsa, dise yapistirilabilmektedir. Alternatif olarak, kirigin boyutuna ve konumuna
bagli olmak kosuluyla, dis kenarlar1 agindirilarak diizenlenebilir veya kompozit rezinle

restore edilebilmektedir (Bourguignon ve ark., 2020).
2.1.3.3 Mine Dentin Kirigi

Diste pulpa ekspozu olmaksizin, mine ve dentinle sinirli goriiniir bir mine-
dentin kaybi vardir. Pulpa duyarlilik testleri genellikle pozitiftir ve mobilite normaldir.
Perkiisyon ve palpasyona duyarlilik yoktur. Kirik dis parcasi mevcut ve saglamsa, dise
yapistirilabilmektedir. Alternatif olarak kompozit rezinle restore edilebilmektedir

(Bourguignon ve ark., 2020).
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2.1.4 Dis Sert Dokularindaki Yapisal Bozukluklar

2.1.4.1 Amelogenezis Imperfekta

Amelogenezis imperfekta, anormal mine olusumunun goriildiigii, nadir ve
kalitsal bir anomalidir. Mine kalitiminin kalsifikasyon veya sekil bozuklugunu ifade
etmektedir (Hany ve ark., 2024). Dis minesi, matriks hacminin yaklasik %95’ini
kaplayan, son derece organize hidroksiapatit kristallerinden olusmaktadir.
Ameloblastlar, mine matriksinin salgilanmasi, olusumu ve olgunlagma stirecini kontrol
etmek icin amelogenin, ameloblastin, tuftelin, amelotin, dentin sialoprotein gibi
matriks bilesenleri ile kallikrein-4 ve matriks metalloproteinaz-20 gibi matriks
enzimlerinden yararlanmaktadir. Bu sayede dis minesi, fonksiyonel ve yapisal agidan
son derece dayanikli bir yap1 kazanmaktadir (Wright ve ark., 2009). Mine
malformasyonlarinin gesitlilik gostermesinin, amelogenezis siirecinde bozulmalarin
meydana geldigi zaman dilimiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Dentin-mine
birlesim bolgesinin olusumu sirasinda ortaya ¢ikan defektler, altta yatan dentinden
kolayca ayrilabilen bir mine tabakasina neden olmaktadir. Salgi asamasinda meydana
gelen kusurlar, yetersiz kristal uzamasiyla sonuglanarak mine tabakasinin patolojik
sekilde ince veya hipoplastik olmasina yol agmaktadir. Ote yandan, mine matriksinin
uygun bi¢gimde pargalanmamasi ve yeniden emilememesi durumunda ortaya ¢ikan
olgunlagsma asamasi kusurlari, normal kalinlikta ancak patolojik olarak yumusak bir
mine tabakasinin olusmasina neden olmaktadir (Aldred ve ark., 2003; Gadhia ve ark.,

2012).
2.1.4.2 Dentinogenezis imperfekta

Ektomezensim kokenli odontoblastlar, dentin olusum siirecini gerceklestiren
hiicrelerdir. Bu hiicreler tamamen farklilastiktan sonra, kolajen ve kolajen olmayan
proteinlerden zengin organik dentin matrisini salgilamaya baslamaktadir.
Odontoblastlar tarafindan iiretilen s6z konusu dentin matrisi, mineralizasyon siireciyle
birlikte olgun hale gelmekte ve bdylece dentin olusumu tamamlanmaktadir (Arana-
Chavez ve Massa 2004). Sadece dentinde olan bu bozulma sonucu mine-dentin
baglantis1 diizdiir, zayif bir baglanti vardir. Mine ile dentinde kopmalar

goriilebilmektedir ( Chen ve ark., 2022).
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2.1.4.3 Mine Hipoplazisi

Mine hipoplazisi, mine tabakasinda meydana gelen kalinlik azalmasiyla
karakterize edilen, kalitsal olmayan bir defekt olarak kabul edilmektedir (Pracheth ve
ark., 2024). Defektler, dis hassasiyeti, dis ¢iiriigiine yatkinlik ve estetik sorunlardan
sorumlu olduklart i¢in klinik agidan biiyiik 6neme sahiptir (Ford ve ark., 2009) .

2.1.4.4 Florozis

Dental florozis, dis gelisimi sirasinda asir1 floriir alimindan kaynaklanmaktadir.
Florozisin siddeti doza baghidir ve bir bireyin kritik gelisim penceresi i¢inde asir
floriire maruz kaldig: siire ve genetik faktorlerden etkilenmektedir (Khan ve ark.,
2019). Florozisin gelisimi i¢in kritik zaman dogumdan 8 yasina kadar olan déonemdir.
Amelogenez donemi sonrasinda fazla flor almmast herhangi bir risk
olusturmamaktadir (Mascarenhas, 2000). Florozisin meydana getirdigi belirgin mine
degisiklikleri genellikle flor miktranin 1,5 ppm’in iizerine c¢iktig1 durumlarda
goriilmektedir (DenBesten ve Li, 2011). Vital dental beyazlatma, hafif dental florozis
vakalarinda oldukga etkili bir tedavi yontemi olmaktadir (Greenwall-Cohen ve ark.,
2018). Hafif ve orta dereceli dental florozis olgularimin tedavisinde kullanilabilecek
diger minimal invaziv yontemler arasinda mine mikroabrazyonu ve rezin infiltrasyonu

bulunmaktadir (Shahroom ve ark., 2019).

2.2 Anterior Dislerde Kullanilan Restoratif Materyaller

Dental restoratif prosediirler, dis hekimliginin temel unsurlarindan biri olmaya
devam etmekte ve uzun yillar boyunca dental amalgam en yaygin kullanilan restoratif
materyal olmustur. Bununla birlikte, estetik agidan zayif bir secenek olmasi ve dis
renginde yapistirict materyallerin gelistirilmesiyle, amalgamin kullanimi giderek
azalmistir. Minamata sozlesmesi ile dental amalgam kullaniminin agsamali olarak
azaltilmasini tegvik eden bir anlagsmaya varilmistir (Schmalz ve ark., 2024). Restoratif
olmayan koruyucu uygulamalar erken dis ciirliklerini durdurabilmektedir. Ciiriik
lezyonlar kavitasyona ilerlediginde, dislerin temizlenebilirligini, formunu ve islevini
eski haline getirmek i¢in restoratif miidahale gerekmektedir (Eltahlah ve ark., 2018).
Mine ylizeyinin asitle piiriizlendirilmesi yonteminin gelismesinden Once, anterior
dislerdeki ciiriik lezyonlar1 genellikle, retansiyon saglayan belirli bir preparasyon

modeli gerektiren silikat siman ile tedavi edilmistir (Phillips, 1970). Baslangicta, kirik
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diglerin onarimi yalnizca tam kronlar gibi indirekt restorasyonlarla miimkiin
olabilmekteydi. Bunun sebebi kalan dis dokusuna adezyonun heniiz klinik bir prosediir
olarak uygulanmaya baslanmamis olmasidir. Mine yiizeyinin fosforik asit ile
asindirilmas: teknigi, 1950’li yillarda Buonocore tarafindan gelistirilmis olmakla
birlikte (Buonocore, 1955), bu yontemin klinik dis hekimliginde yaygin olarak
kullanilmaya baslanmasi yaklasik 20 yil slirmiistiir. Bu teknik, kirilmis anterior
diglerin dogrudan kompozit rezin ile restore edilmesine, diastema kapatilmasina ve
asinmis dislerin yeniden sekillendirilmesine olanak saglamaktadir. Mine yiizeyine bir
rezin adeziv materyalinin uygulanmasinin gerekliligi ya da yiiksek viskoziteli rezin
bilesiklerinin dogrudan mine iizerine yerlestirilip yerlestirilemeyecegi konusunda bir
goriis ayriligr bulunmaktadir. Zamanla, bu konudaki prosediirler kademeli olarak
sadelestirilmis ve materyaller gelistirilmeye devam edilmistir. {1k olarak minenin asitle
piiriizlendirilmesi ve durulama siiresi 60 saniyeden 30 saniyeye diisliriilmiistiir
(Gilpatrick ve ark. 1991). Bunun yani sira, dentin baglayici ajanlar, kaide materyalleri
kullanimin1 gereksiz hale getirmistir ve dis dokusuna baglanma giiciinii artirmistir
(Swift ve ark. 1995). Kendiliginden asindiricili adeziv sistemlerin gelistirilmesiyle
mine ve dentine baglanma kapasitesine sahip olan bu adezivler, ayr1 bir durulama
adimina olan ihtiyaci ortadan kaldirarak operatif prosediirleri daha pratik hale
getirmektedir (Perdigdo ve ark. 2003). Vital dislerde restoratif tedavi endikasyonu
oldugunda, hedefler arasinda pulpanin korunmasi, ¢iirlik lezyonlarinin ilerlemesinin
onlenmesi, saglikli dis yapisinin korunmasi ve uzun vadede form, fonksiyon ve

estetigin restorasyonu yer almaktadir (Schwendicke ve ark., 2016).

2.2.1 Cam iyonomer Simanlar

Cam iyonomer simanlar, sertlesme reaksiyonunun biiyiik bir kisminin veya
tamaminin asit-baz reaksiyonuna dayandigi, siirekli flor salimi yapabilen ve flor
rezervuari 0zelligi tasiyan bir materyaldir. Cam iyonomerler hem restoratif hem de
koruyucu dis hekimliginde 6nemli bir yer edinmistir (Wilson ve ark., 1972). Cam
iyonomer simanlarin yapisi, kalsiyum floroaliimino silikat cam tozlar1 ile poliakrilik
asit, itakonik asit ve tartarik asit igeren bir kopolimer soliisyonundan olugmaktadir.
Yapida bulunan tartarik asit, cam iyonomer simanlarin performansini artirarak daha
diistik flor igerigine sahip cam partikiillerinin kullanilmasina olanak saglamaktadir. Bu
ozellik, materyalin opasitesini de azaltarak estetik sonuglar elde edilmesine yardimci

olmaktadir. Radyopaklik saglamak amaciyla simanin yapisina Stronsiyum (Sr) ve
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Baryum (Br) eklenmesi ya da cam partikiillerin glimiis ile isleme tabi tutulmas,
basarili sonuclar elde edilmesine katkida bulunmustur. Bu 6zellikler, cam iyonomer
simanlarin hem estetik hem de islevsel olarak gelistirilmesine olanak saglamaktadir

(Benderli, 2013).

Materyallerde yasanan teknolojik gelismeler ve beklenen klinik performans
ihtiyaclar1 arttikca bu talepleri karsilamak {izere cam iyonomer simanlarin gesitli
ozellikler gelistirilmeye ¢alisilmistir. Rezinle modifiye edilmis cam iyonomer simanlar
(RMCIS), cam iyonomer simanlarm (CIS) mekanik o6zelliklerini giiclendirmek
amaciyla gelistirilmisti. Bu materyaller, hidrofilik monomerler ve hidroksietil
metakrilat (HEMA) gibi polimerler igermektedir. Icerigindeki cam partikiiller ile rezin
faz arasindaki kimyasal bag, bu simanlarin CIS’a kiyasla daha yiiksek ¢ekme ve
biikiilme dayanimi gdstermesini saglamaktadi. RMCIS, geleneksel cam
iyonomerlerde goriilen asit-baz reaksiyonuna ek olarak, fotokimyasal bir
polimerizasyon mekanizmasi ile sertlesmektedir. Bu ¢ift mekanizmali reaksiyon,
materyalin dayanmiklili§ini artirarak klinik kullanim alanlarin1 genisletmektedir.
Rezinle modifiye edilmis cam iyonomer simanlarm (RMCIS) igerdigi hidroksietil
metakrilat (HEMA) nedeniyle biyouyumlulugu, geleneksel cam iyonomer simanlara
kiyasla daha diisiiktii. HEMA'nin potansiyel toksik etkileri ve alerjik reaksiyonlara
neden olabilme riski, bu materyallerin biyolojik performansini siirlayabilmektedir

(Kanik ve Tiirkiin, 2016) .

Kompomerler (Poliasit modifiye rezin kompozitler), yaklasik %20-30 oraninda
cam iyonomer siman ve %70-80 oraninda kompozit rezinden olusur. Flor igerigi
yaklasik %13 oraninda olup flor salimi oldukg¢a diisiiktiir. Kompomerlerin, kompozit
rezinlere benzer estetik ve fiziksel Ozelliklere sahip olmasi, 1sikla polimerize
edilebilmeleri ve kolay uygulanabilirlik sunmalari, klinik uygulamalarda tercih
edilmelerinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu 6zellikleri, kompomerleri hem estetik
hem de fonksiyonel gereksinimlere uygun bir secenek haline getirmektedir (Kanik ve

Tiirkiin, 2016).

Giomerler, son yillarda minimal invaziv dis hekimligine olan ilginin artmasi,
adeziv ozelliklere sahip, flor (F) salim1 yapan ve mekanik ile estetik 6zellikleri dogal
dis dokusuna yakin olan materyallere yonelik arastirmalar1 artirmistir. Bu baglamda,

cam iyonomer simanlarin (CIS) flor salim1 ve kompozit rezinlerin estetik dzelliklerinin
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birlestirilmesiyle giomerler (cam iyonomer+polimer) gelistirilmistir. Giomerler,
koruyucu ve estetik gereksinimleri karsilayan modern bir restoratif materyal olarak

dikkat ¢ekmektedir (Coutinho ve ark., 2009).

Geleneksel ve rezin modifiye cam iyonomer simanlara ek olarak, son yillarda
nano dolduruculu rezin modifiye cam iyonomer simanlar (nano-iyonomer) klinik
uygulamalarda kullanilmaya baslanmistir. Nano-iyonomerler, iceriklerindeki nano
boyutlu doldurucular sayesinde mekanik dayaniklilig1 artirilmis ve polimerizasyon
biliziilmesi azaltilmis materyallerdir. Bu 0Ozellikler, nano-iyonomerlerin hem
dayaniklilik hem de hassasiyet acisindan daha {stiin performans gostermesini
saglamaktadir ve bu nedenle modern restoratif tedavilerde tercih edilebilmektedir

(Shafiei ve Abouheydari, 2015).

2.2.2 Kompozitler

Rezin esasli kompozitlerin restoratif dis hekimligine girisi, gecen yiizyilin dig
hekimligine sundugu en biiyiik yeniliklerden biri olarak kabul edilmektedir. Adeziv dis
hekimligi, 1955 yilinda Buonocore tarafindan tanitilan asitle piiriizlendirme teknigiyle
gelisim gostermeye baslamaktadir. Mine ve dentin dokusuna adezyonla baglanan
kompozit rezinler ise 1962 yilinda Dr. Ray Bowen tarafindan gelistirilmistir. Bu
tarihsel siiregte, dis renginde restoratif materyaller olarak silikat simanlar, cam
iyonomerler ve kompozit rezinler kullanilmistir. Giiniimiizde ise fiziksel 6zelliklerinin
iistiinliigii nedeniyle kompozit rezinler, restoratif dis hekimliginde en ¢ok tercih edilen
materyal haline gelmistir (Furuse ve ark., 2008). Adeziv sistemlerin gelistirilmesiyle
birlikte restoratif prosediirlerde saglanan ilerlemeler, dis hekimligi pratiginde dnemli
degisimlere yol agmaktadir. Konservatif tedavi yontemlerinin uygulanmasini ve
estetik prosediirlere olanak saglamaktadir. Bu durum, kompozit rezinleri bir¢ok klinik
durumda tercih edilen bir materyal haline getirmektedir(Heintze ve Rousson, 2012).
Kompozit rezinler; organik matriks, inorganik doldurucular ve ara baglayicilardan
olusmaktadir. Bu bilesenlerin kombinasyonu, restoratif kompozitlerin bir mekanik

dayaniklilik, estetik ve kullanim kolaylig1 gibi 6zelliklerini optimize etmektedir.

Organik matriks, kompozit rezinlerin yapisinda énemli bir rol oynamaktadir.
Monomerler, komonomerler, inhibitdrler, polimerizasyon baslaticilar ve ultraviyole
stabilizatorlerinden olugmaktadir. Giiniimiizde yaygin monomer olarak bisfenol

glisidil metakrilat (Bis-GMA) ve renk degisimine olduk¢a direngli olan iiretan
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dimetakrilat (UDMA) kullanilmaktadir. Organik matrikste vizkoziteyi diisiirmek icin
komonomer olan trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) kullanilmaktadir (Surdevant
ve ark., 1995; Unlii ve Ulkii 2020). Organik matriksin Bis-GMA igerigini azaltmak
icin daha diislik viskoziteye sahip hidroksil igermeyen Bis-GMA, alifatik iiretan
dimetakrilatlar (UEDMA), aromatik {iretan dimetakrilatlar ve metakrilatlar
eklenmektedir (Moszner ve ark., 2008). Kompozit materyalinin istenmeyen bir sekilde
181, 151k veya diger kimyasal yollarla kendi kendine polimerize olmasini onlemek
amaciyla, organik matriks igine eklenen fenol tiirevi bilesikler inhibitor olarak
adlandirilmaktadir. Bu inhibitorler, kompozit materyalin raf omriinii uzatmakta ve
kontrollii polimerizasyon saglanmasina yardimci olmaktadir. Bu sayede, materyal
yalnizca istenen kosullarda ve uygun zamanda sertlesmekte, klinik uygulamalarda
giivenilir bir kullanim sunmaktadir (Charbeneau, 1988; Surdevant ve ark., 1995).
Organik matriks, iyi bir 1s1 yalitkan1 olmasina ragmen, yiiksek su absorbsiyonu, pulpa
dokusunda irritasyona neden olma riski ve kolay renklenme egilimi gibi dezavantajlara
sahiptir. Bu sorunlar1 azaltmak ve materyalin performansini artirmak amaciyla,
organik matriks faz oram azaltilarak inorganik faz orami artirilmaktadir (Dayangac,

2000; Onal, 2001).

Inorganik doldurucular, organik matriks fazi i¢inde dagilan ve kompozitin
fiziksel 6zelliklerini dogrudan etkileyen kuartz, borosilikat cam, lityum aliiminyum
silikat, stronsiyum ve baryum gibi inorganik doldurucu partikiillerden olugsmaktadir.
Gliniimiizde, fiziksel avantajlar1 nedeniyle cam igerikli materyaller yaygin olarak
tercih edilmektedir. inorganik doldurucularm biiyiikliigii, sekli ve miktari, kompozit
materyalin dayaniklilik, sertlik ve estetik Ozelliklerini belirlemektedir. Materyalin
yapisinda bulunan partikiillerin boyutu kiiciildiikce, kompozit rezin daha kolay
cilalanabilir hale gelmekte ve daha parlak bir yilizey elde edilmektedir. Ancak,
doldurucu partikiill boyutlarinin kiigiiltiilmesi, materyalin mekanik o6zelliklerini
olumsuz yonde etkileyebilecegi i¢cin bu kiiciiltme islemi belirli bir sinir iginde
gerceklestirilir  (Ferracane, 1995). Inorganik doldurucular kompozitin 1sisal
genlesmesini diigiirmekte, polimerizasyon biiziilmesini azaltmakta ve dayanikliligin

artirmaktadir (Charbeneau, 1988; Dayangag, 2000; Onal, 2001).

Baglayic1 Faz (Ara Faz), inorganik faz ile organik fazin birbirine baglanmasin

saglamaktadir. Bu faz, organik silisyum bilesikleri olan silandan olusmaktadir.
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Kompozitlerin polimerizasyonu sonrasinda, reaksiyona girmemis artik triinler
kalabilmektedir. Bu {iriinler, ultraviyole 1s181n etkisiyle pargalanarak kahverengi
renklenmelere yol agabilmektedir. Bu durum, amin renklenmesi olarak
adlandirilmaktadir ve kompozit materyalin estetik goriinlimiinii  olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu nedenle, 1sikla sertlesen kompozitlerin organik fazina
ultraviyole stabilizatorleri (6rnegin, 2-hidroksi-4-metoksibenzofenon) eklenerek, bu
tiir renklenmelerin Oniine gegilmesi hedeflenmektedir. Ultraviyole stabilizatorler, renk
degisimini minimize ederek kompozit materyalin uzun vadeli estetik performansin

arttirmaktadir (Surdevant ve ark., 1995).
2.2.2.1 inorganik Doldurucu Partikiillerine Gére Siiflandirilmasi

Inorganik doldurucu partikiil biiyiikliigii 50-100 um olan kompozit rezinler
megafil kompozitler, partikiil biiyiikliigii 10-100 um olanlar makrofil kompozitler,
partikiil biiyiikligi 1-10 pm arasinda olanlar ise midifil kompozitler olarak
adlandirilmaktadir. Ilk iiretilen kompozit rezinler makrofil kompozitler olup, zamanla
gelisen malzeme teknolojisiyle farkli partikiil boyutlarina sahip kompozitler
gelistirilmistir. Makrofil ve midifil kompozitler, geleneksel kompozitler olarak da
bilinmektedir(Dayangag, 2000). Makrofil kompozitlerin, agirlhiginin %70-80’ini
hacminin ise %10-15"ini doldurucular olusturmaktadir. Igerigindeki partikiillerin
biytikliikleri 10-100 pm arasinda degismektedir. Makrofil kompozitlerin,
cilalanabilirlik ve asinmaya kars1 direng gosterme 6zellikleri mikrofil kompozitlerden
daha zay1ftir. Polimerizasyon biiziilmeleri ise mikrofil kompozitlere gore daha fazladir

(Gladwin ve Bagby, 2004; Onal, 2001).

Mikrofil kompozitlerin, i¢erdigi partikiil boyutlar1 0,01-0,1 um olmaktadir.
Ortalama 0,04 pm boyutlarinda partikiil igermektedir. inorganik doldurucu miktari
olarak makrofil kompozitlere gore daha diisiik seviyededir, bunun yani sira ¢ok daha

iyi cilalanabilirlik 6zellikleri kazanmislardir ( Ferracane, 2011).

Hibrit kompozitler, farkli doldurucu tiplerinin olumlu 6zelliklerinden
faydalanmak amaciyla gelistirilmistir ve dis hekimligi pratiginde uzun yillardir
basariyla kullanilmaktadir. Bu materyaller, farkli biiytikliikte inorganik doldurucu
partikiiller igermektedir. Hibrit kompozitlerin adlandirilmasinda, hacimce ytizdesi

fazla olan partikiil tiiri esas alinarak minihibrit, mikrohibrit gibi isimler
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kullanilmaktadir(Palaniappan ve ark., 2010). igeriklerinde 0,1 pm ile 3 um arasinda
degisen farkli biiyiikliikkte partikiillerin bulunmasidir. Partikiil biiyiikliigii, makrofil
kompozitlerden daha azdir ancak partikiill miktar1 mikrofil kompozitlerden daha
fazladir. Dayanikliliklar1 ve asinma direnglerinin iyi olmasi nedeniyle sinif I ve sinif II
restorasyonlarinda, cilalanabilirlikleri mikrofil kompozitler kadar iyi olmas1 sayesinde
estetigin onemli oldugu sinif III ve IV restorasyonlarinda tercih edilmektedir. Hibrit
kompozitler, dayaniklilik ve estetik 6zellikleri bir arada sundugu i¢in ¢ok yonlii bir

restoratif materyal olarak kabul edilmektedir (Dayangac, 2000; Onal, 2001).

Nanohibrit kompozitler, 0,01 ile 1 um boyutlar1 arasinda partikiiller
icermektedir. Mikrofil kompozitlerin {istiin uygulama ve cilalanabilme 6zelliklerini,
geleneksel hibrit kompozitlerin fiziksel dayamiklilik ve asinma direnci ile
birlestirmektedir. Bu nedenle, estetik ve dayanikliligin ayn1 anda gerektigi durumlarda
ideal bir segenek sunmaktadir. Gelistirilme amaglarina uygun olarak, tiim kavitelerde
kullanilabilmektedir. Bu ¢ok yonlii yapilar1 sayesinde hem 6n hem de arka dislerde

basarili sonuclar elde edilmesine olanak tanimaktadir (Swift, 2005).

Nanofil kompozitler, nanoteknolojinin sundugu avantajlarla gelistirilmis
modern restoratif materyallerdir. Bu kompozitlerde, doldurucu partikiil boyutlar1 5- 20
nm arasinda degismekte ve bu sayede piiriizsiiz yiizeyler elde edilmektedir.
Polimerizasyon biiziilmesi diisiiktiir, bu da restorasyon kenarlarinda bosluk olusumunu
en aza indirmektedir. Mekanik 6zellikleri gelistirilmis olup, asinma direnci mikrofil ve
mikrohibrit kompozitlere gore daha yiiksektir. Ayrica, optik 6zellikleri sayesinde dogal
dis estetigi yakalanabilmekte ve cilalanmasi olduk¢a kolay olmaktadir (Mitra ve ark.,

2003).
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Tablo 2.3. Kompozitlerin partikiil boyutuna, ozelliklerine ve endikasyonlarina gére mevcut

smiflandirmasi(Alegre, 2016).

KOMPOZIT REZIN  PARTIKUL KARAKTERISTIK ENDIKASYON
BOYUTU OZELLIK
0,6-2 pm Asmmmaya kars1t  yiiksek Anterior/posterior
Hibrit direng ve diizgiin yiizey restorasyonlar
Mikrohibrit 0,04-1 pum Translusensi, iyi mekanik Anterior/posterior
ozellik restorasyonlar
Mikropartikiil 0,01-0,04 pm Yiikse kestetik ozellikler, Anterior restorasyonlar
translusensi
Nanopartikiil 20nm Yiiksek cilalanabilirlik Anterior/posterior
restorasyonlar
Nanohibrit Ince cam partikiiller ~Miikemmel mekanik ve Anterior/posterior
estetik ozellikler restorasyonlar

2.2.2.2 Polimerizasyon Yontemlerine Gore Kompozit Rezinlerin Simiflandirilmasi

Otopolimerizan kompozitler, diger bir adiyla kimyasal olarak aktive olan
kompozitler, polimerizasyon islemini baslatmak icin kimyasal reaksiyon kullanan
materyallerdir. Bu kompozitlerde baslatici olarak dibenzol peroksit, akselerator olarak
ise tersiyer aminler tercih edilmektedir. Bu tiir kompozitler genellikle iki pat halinde
bulunur. Bu patlar karstirildiginda, baslatici ve akselerator arasinda bir kimyasal
reaksiyon gerceklesir ve polimerizasyon siireci baslar. Otopolimerizan kompozitler,
belirli endikasyonlar dogrultusunda kullanilan pratik ve etkili restoratif materyallerdir

(Gladwin ve Bagby, 2004).

Gorliniir 151kla polimerize olan kompozit rezinler, polimerizasyon siirecini
baglatmak i¢in belirli dalga boylarinda 1s1ik enerjisini kullanir. Bu kompozitlerde,
aktivator madde 420-470 nm araliindaki goriiniir 15181 (genellikle mavi 151k) emerek
baglatici madde ile kimyasal bir reaksiyona girer. Bu reaksiyon, materyalin
polimerizasyonunu baslatarak sertlesmesini saglar. Isikla polimerize kompozitler tek
fazli bir yapiya sahiptir, kullanim Oncesinde herhangi bir karigtirma islemi
gerektirmez. Bu 6zellik, klinik uygulamalarda hem zaman kazandirir hem de islem

kolaylig1 saglar (Charbeneau, 1988; Gladwin ve Bagby, 2004).

Hem kimyasal hem de 1s1kla polimerize olan kompozit rezinler, ayn1 anda iki
farkli polimerizasyon mekanizmasini birlestiren malzemelerdir ve bu nedenle dual-

cure kompozitler olarak adlandirilir. Bu sistemlerde polimerizasyon, 1s1gin
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uygulanmastyla baslar ve ardindan kimyasal reaksiyon yoluyla tamamlanir. Bu 6zellik,
dual-cure kompozitlerin hem derin kavite bolgelerinde hem de 15181 erisemedigi
alanlarda gilivenilir bir sekilde sertlesmesini saglar, bu da onlart c¢esitli klinik

endikasyonlar i¢in ideal hale getirir (Gladwin ve Bagby, 2004).
2.2.2.3 Viskozitelerine Gore Kompozit Rezinlerin Simiflandirilmasi

Kondanse edilebilen kompozit rezinler, inorganik doldurucu orani ve partikiil
miktarmin artirildigl, amalgama benzer sekilde kondanse edilebilen viskdz yapida
materyallerdir. Doldurucu partikiilleri hibrit kompozitlere kiyasla daha biiyiiktiir.
Kaviteye basing uygulanarak kolayca yerlestirilebilmesi, okliizal sekillendirme islemi
yapilabilmesi ve kontakt noktalarinin ideale yakin olusturulabilmesi, bu kompozitlerin

onemli avantajlarindandir (Chen ve ark., 2001).

Akiskan kompozit rezinler, Doldurucu orani ve viskozitesi azaltilmis hibrit
kompozitler, diisiik viskoziteye sahip olmalari nedeniyle kompozit restorasyonlarda ve
kuronlarda kenar kiriklarinin onariminda, abfraksiyon lezyonlarinda ve mine
defektlerinin tedavisinde kullanilabilir. Ayrica, kondanse edilebilen kompozitlerin
altinda stres kirici bir katman olarak da iglev goriirler. Ancak bu kompozitlerin, diigiik
doldurucu oran1 ve yiiksek organik matriks orani nedeniyle polimerizasyon biiziilme
yiizdeleri ve polimerizasyon sonrasi reaksiyona girmeyen monomer orani yiiksektir

(Labella ve ark., 1999) .

Geleneksel akici kompozitler gelistirilerek, farkli viskozitelerde ve yliksek
inorganik doldurucu igeriklerinde iiretilmistir. Inorganik doldurucu orani agirlik¢a
%83’e¢ kadar ulasabilen yeni nesil akici rezin materyaller, geleneksel akici
kompozitlere kiyasla daha genis kullanim alanlarina sahiptir. Doldurucu orani %65’in
izerinde olan bu materyallerin, yalnizca kiigiik restorasyonlarda degil, ayn1 zamanda
anterior ve posterior bolgelerdeki direkt restorasyon yiizeylerinde de basariyla
kullanilabilecegi belirtilmistir. Bu gelisme, akict kompozitlerin hem estetik hem de
dayaniklilik gerektiren klinik durumlarda kullanimini artirmistir (Arregui ve ark.,

2016).

On bolge direkt restorasyonlarinda, hastalarin artan estetik beklentileri
dogrultusunda, dogal dis dokusunu en iyi sekilde taklit edebilen hem mekanik hem de

optik ozellikleri yiiksek olan kompozit rezinlerin tercih edilmesi gereklidir (Korkut,
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2018; Nahsan ve ark., 2012). On bélgede siklikla tercih edilen kompozit rezinler, gok
sayida nano partikiiller igeren, yiiksek asinma direci ve dayanikliligin yaninda iyi
cilalanabilirlikleri de olan rezinlerdir (Terry, 2004). Inorganik doldurucunun yani sira,
kompozit materyallerin se¢ciminde dikkate alinmasi gereken bir baska ozellik de
kompozit rezinin yiizeyden 15181 yansitma kapasitesi, yani “value” parametresidir
(Nahsan ve ark., 2012). Dis hekimliginde yaygin olarak basvurulan Munsel renk
sisteminin ii¢ temel parametresinden biri olan ve gri tonlarini ifade eden “value”
degeri, kompozitin 15181 ne Olclide yansittigini veya gecirdigini belirlemektedir. Bu
baglamda, diisiik value degerine sahip bir kompozit 15181 daha fazla geg¢irdiginden daha
translusent bir goriinlime kavusurken; yiiksek value degerine sahip bir kompozit, 151k

gecirgenliginin azalmasi sonucunda daha opak bir karakter kazanir (Vanini, 1996).

2.3 Restorasyonlarin Basarisim1 Etkileyen Faktorler

Restorasyonlarin klinik performanslarinin uzun siireli iyi olmasi hastalarin
sagligin1 ve memnuniyetini arttiracaktir. Bu durum hekimler, hastalar ve saglik
kuruluslar1 i¢in restorasyonlarin sag kalimlarin 6l¢iilmesi ve bilinmesi oldukca
onemli bir hal almaktadir (Chadwick ve ark., 2001; Manhart ve ark., 2004).

Restorasyonlarin uzun omiirliiliigii, bircok farkli faktdre baglidir. Bu faktorler
genel olarak hasta, operator, materyal ve dis 6zellikleri gibi basliklarda toplanabilir.
Bu faktorlerin her biri restorasyonun basari i¢in olduk¢a dnemlidir ve hepsinin birlikte
iyi bir sekilde yonetilmesi restorasyonlarin klinik performanslarini arttirmaktadir (van
Dijken ve Pallesen, 2008; Manhart ve ark., 2004). Randomize kontrollii ¢aligmalar,
direkt kompozit restorasyonlarin klinik performanslar1 hakkinda yiiksek diizeyde kanit
saglamaktadir. Bu ¢aligmalar i¢in en biiylik handikap operatdr ve hasta faktorleri bir
miktar yanlilik igerebilecegi icin tam olarak gercek klinik sonuglari
yansitmayabilmektedir (Chadwick ve ark., 2001; van Dijken ve Pallesen, 2008;
Opdam ve ark., 2007a, 2007b).

Agiz i¢i ortam, restorasyonlar icin okliizal kuvvetler, nem, plak birikimi,
sicaklik degisiklikleri, asindiric1 kuvvetler gibi ¢esitli mekanik ve biyokimyasal
etmenler mevcuttur. Restoratif materyaller, renk degisimi, lekelenmeleri, kirilma ve
kopmalarla zorlu ortama tepki verir. Rezin kompozit restorasyonlar, ¢liriik, estetik,
kirilma ve/veya aginma gibi dislerin restorasyonuna yol acan ayni nedenlerden dolay1

klinik olarak basarisiz olabilir. Restorasyonlarin uzun Omiirliliigii, aktif ¢iirik,
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bruksizm ve dis asinmasi olan hastalar gibi yiiksek riskli durumlarda hem dis yapis1
hem de materyaller icin daha yiiksek diizeyde zorluklara maruz kalir (Laske ve ark.,

2019).

2.3.1 Hasta ile Tlgili Faktorler

Her ne kadar hasta kaynakli faktorler, restoratif sag kalim analizlerinde siklikla
ihmal edilse de bu faktorlerin restorasyonlarin uzun vadeli basarisi lizerinde belirgin
bir etkisi vardir. Literatiir, klinik karar verme siirecinin 6ngdriilebilirligini artirmak ve
hasta farkindaligini gelistirmek amaciyla, hasta ile ilgili faktorlerin analize dahil
edilmesinin dnemini vurgulamaktadir. Bununla birlikte, klinik arastirmalarda hastaya
ozgii degigkenlerin etkisini belirlemek her zaman kolay degildir. Yas, DMFT ve
sosyoekonomik durum gibi basit ve hizlica elde edilebilen veriler mevcutken; ¢iiriik
riski veya parafonksiyonel aligkanliklar, ¢ok sayida farkli belirti ve semptomu igeren
daha karmasik silireclerdir. Bu durum, s6z konusu verilerin toplanmasit ve
degerlendirilmesinde en uygun yontem ve kriterlerin se¢ilmesini giiclestirmektedir
(Demarco ve ark., 2017). Hastalar, konfor kaygilarinin yani sira, tedavi siirecindeki
rahatsizlif1 en aza indiren yontemlere yonelik giiglii bir arzu duyduklarimi dile
getirerek, minimal invaziv teknikler ile daha kisa siirede uygulanan tedavileri tercih

ettiklerini belirtmislerdir (Qamar ve Shoaib, 2024).
2.3.1.1 Ciiriik

Hastalarin ¢iirtik riskleri, restorasyonlarin klinik basarilarini 6nemli 6lgilide
etkilemektedir. Ozellikle 6n dislerde ciiriik olan bireyler, yiiksek ciiriik riskiyle kars:
karstyadir ve bu durum restorasyonlarin basarisi i¢in biiylik risk faktoriidiir (Van de

Sande ve ark., 2013).
2.3.1.2 Bruksizim ve Parafonksiyonel Ahskanhklar

Bruksizm, hastalarda kolayca gozlemlenen asir1 dis gicirdatma ve dis sitkma
aliskanligidir. Zaman igerisinde saglam dis yapilarimi ciddi sekilde etkileyerek dis
asinmasina ve dis kiriklarina neden olabilir. Ayn1 mekanizma restorasyon kiriklari i¢in
de artmus risk ile iligkili gortinmektedir. Bruksizim veya parafonksiyonel aligkanliklar
olan hastalarda, restorasyonlarin basaris1 iizerinde ciddi bir etkisi oldugu
gozlemlenmistir. Bu etki direkt kompozit restorasyonlar ile sinirli kalmayip amalgam

ve metal destekli seramik restorasyonlarda da izlenmistir (van Dijken ve Hasselrot,
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2010; Hamburger ve ark., 2014; Smales ve Berekally, 2007). Bruksizm zamanla
saglikli dis yapisim1 ciddi sekilde etkileyerek dis asinmasina ve kiriklara yol
acabilmektedir. Benzer sekilde, bu mekanizmanin restorasyon kiriklari agisindan da
artmis risk ile iligkili oldugu goriilmektedir(Hamburger ve ark., 2014). Bu kosullarin
degerlendirilmesinde, arastirmacilar yalnizca objektif klinik belirtileri (dis asinma
bulgular1) degil, ayn1 zamanda bir anket aracilifiyla O6znel olarak bildirilen

parafonksiyonel aligkanliklar1 da dikkate almistir(Van de Sande ve ark., 2013).
2.3.1.3 Yas

Yas grubunun, restorasyonlarin sagkalimi iizerinde énemli bir etkiye sahip
oldugu bir¢ok ¢alismada gdsterilmistir. Bu etkinin muhtemelen diger faktorlerle de
iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin, cocuklarda dis restorasyonu islemlerinin en
temel nedeni genellikle aktif ¢lirlik olusumudur. Bu durum, restorasyonlarin potansiyel
olarak daha yiiksek riskli bir ortama yerlestirilmesine, dolayisiyla da uzun vadeli
sagkalimini etkileyebilecek kosullarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Bernardo
ve ark., 2007; Soncini ve ark., 2007). Hasta yasinin ¢ok geng veya yaslh olmasi benzer
olumsuz faktorleri beraberinde getirmektir. Yas faktorii izole bir faktor olarak

goriilmemelidir (Laske ve ark., 2016).
2.3.1.4 Estetik Beklenti

Hastalarin ve dis hekimlerinin artan estetik beklentileri, anterior kompozit
restorasyonlarin yeniden miidahaleye ugramasinda o©nemli bir etken olarak
goriinmektedir. Anterior restorasyonlarda klinik basariyr ciddi olgiide etkileyen
parametre, zaman gectikce degisen estetik algilarin ve beklentilerin sonucunda daha
da onemli bir faktor olacaktir (Demarco ve ark., 2015). Anterior disler s6z konusu
oldugunda, estetigin 6nemi belirgin bir sekilde artmaktadir (Baldissera ve ark., 2013).
Ozellikle biiyiik restorasyonlarda renk uyumsuzlugu, yiizey kusurlar1 veya marjinal
lekelenmeler, hastalar tarafindan kolaylikla fark edilmekte ve estetik algilarim
olumsuz yonde etkilemektedir. On dis restorasyonlar1 siklikla estetik kaygilarla
gerceklestirilmekte olup, bu durum hastalarin beklentilerini artirmaktadir. Literatiirde,
sosyoekonomik statiideki artigin dis estetigini iyilestirmeye yonelik tedavi arayisin

artirdig1 belirtilmistir (Spalj ve ark. 2016).
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2.3.1.5 Sosyoekonomik Durum

Hastalarin  sosyoekonomik durumunun restorasyonlarin klinik basarisi
tizerinde etkili oldugu gosterilmistir. Bu etki, sosyoekonomik belirleyicilerin dis
clirikleri tizerindeki olumsuz sonuglarindan kaynaklanmaktadir. Hayati boyunca
olumsuz sosyoekonomik kosullara sahip bireylerde, ilerleyen donemlerde yetersiz
restorasyon oranlarinda artisla iliskilendirildigi tespit edilmistir (Correa ve ark., 2013).
Sosyoekonomik belirleyicilerin dis ¢liriikleri tizerindeki etkisinden kaynaklanmaktadir
(Correa ve ark., 2013). Yiiksek sosyoekonomik duruma sahip hastalar genellikle iyi
klinik sartlardan fayda saglamaktadir. Dis saglig1 sisteminin iyi gelismedigi tilkelerde
hizmet almakta olan hastalara oranla daha iyi sartlarda tedavi gormeleri pek

miimkiindiir (Paléncia ve ark., 2014; Rodolpho ve ark., 2011)

2.3.2 Operator ile ilgili Faktorler

Restorasyonlarin uzun Omiirliiliigii ve basarisizliklarina iligkin literatiirde
sunulan kanitlar ne yonde olursa olsun, muhtemelen nadiren ele alinan “operator
faktori” tiim bu siiregte belirleyici bir rol oynamaktadir. Yalnizca hekimin egitim
seviyesi ve ¢aligma titizligi ile agiklamak dogru olmamaktadir. Hekimin karar verme
siireci goz ardi edilemeyecek kadar karmasik olup, muayenehane ortami,
iicretlendirme sistemi, hastalarin bakis acilar ile kiiltiirel 6zellikler gibi bir dizi es
degiskenle iliskilidir. Nitekim herhangi bir dis hekimligi kongresi veya toplantilarinda,
mevcut bir restorasyona nasil ve ne zaman miidahale edilecegi konusunda dis
hekimleri arasinda biiylik farkliliklar goriilebilmektedir (Demarco ve ark., 2017).
Uygulayicilarin = dogruluk ve beceri diizeyleri farklilik gdsterebildigi ig¢in
restorasyonlarin sag kalimlar iizerine dogrudan etkili bir faktordiir, bir restorasyonun
onarilmasi veya degistirilmesi esigi de biiyiik dl¢lide degiskenlik gosterebilir (Laske
ve ark., 2016). Daha once yapilan ¢alismalar, dis hekimlerinin kusurlu restorasyon
vakalar1 ile karsilastiklarinda oldukca farkli kararlar alabilecegini gostermistir
(Heaven ve ark., 2013). Bu durum, “operator degiskenligi” olarak tanimlanabilir ve
gercek uygulamaya dayali arastirmalarda tamamen ortadan kaldirilmasi zor olsa da
klinik kararlarin restorasyon basarisi iizerindeki etkisini degerlendirmek agisindan
onemli bir degisken olarak ele alinmalidir. Marjinal bozulma veya marjinal lekelenme
belirtileri yaygin olarak sekonder(ikincil) ¢iiriikk lezyonlar1 olarak karigtirilir. Aslinda,

sekonder cliriiklerin nasil dogru teshis edilecegini 6gretmek icin ¢ok az zaman
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ayrilmaktadir ve bu da dis hekimleri arasinda sekonder c¢iiriiklerin ne oldugu
konusunda biiyiik bir fikir birligi olmamasini agiklamaktadir. Miidahale gerektiren
gercek sekonder ciirtikler, restorasyonlara bitisik, kavitasyon ve aktivite belirtileri
gosteren yeni ¢iirlik lezyonlaridir. Bu durumda bile, yeni baglayan ikincil c¢iiriik
lezyonlar1 restorasyonlarin degistirilmesi yerine dnleme yoluyla tedavi edilebilir.
Operatif bir miidahale gerektiginde, onarim en iyi secenek gibi gorlinmektedir.
Restorasyonlarin onarimi veya degistirilmesi kriterleri dis hekimleri arasinda net
olmadigindan, yakin tarihli bir uzlast belgesi bu konuya dikkat ¢ekmis ve izleme,
yenileme ve onarimi daha iyi secenekler olarak degerlendirdikten sonra 'siiphe varsa
cikar' seceneginden 'son care olarak c¢ikar' secenegine gecilmesini tavsiye etmistir

(Wilson ve ark., 2016).

Tiim bu faktorler ve fikir birligi eksikligi, restorasyonlarin degerlendirilmesine
iligkin karar verme siirecinin neden bu kadar karmagik oldugunu ve mevcut
restorasyonlarin  klinik degerlendirmesinin  sonucunun, hasta dis hekimini
degistirdiginde eski restorasyonlarin degistirilmesi riskini neden artirdiginm

aciklamaktadir (Burke ve Lucarotti, 2009).

2.3.3 Restoratif Materyal ve Uygulama Teknigi

Kompozit materyal se¢iminin klinik sonuglara katkisinin sinirli oldugunu ve
klinik performansin ¢ok faktorlii bir etkilesimin sonucu ortaya ¢iktigini gostermektedir
(Kopperud ve ark., 2012). Giiniimiizde restoratif kompozit se¢imi, ge¢mise oranla ¢ok
daha az sorun teskil etmektedir. Bu durum, klinisyen tercihleri ve uygulama
kosullarinin 6nemini tamamen yitirdigi anlamina gelmemekle birlikte, kompozit
materyal se¢ciminden ziyade klinik performans iizerine etki eden ¢ok sayida faktoriin
mevcut olduguna isaret etmektedir. Nitekim posterior kompozit restorasyonlarin
performansin1 ele alan sistematik bir derlemede, kompozit materyal tiirii hastanin
clirlik riski ve restorasyonun yiizey sayis1 gibi diger degiskenler kadar kritik bir risk
faktorii olarak tanimlanmamistir (Opdam ve ark. 2007b). Restorasyonu etkileyen,
kavite boyutu, disin konumu, endodontik kavite varlig1 ve periferik mine dokusunun
yoklugu gibi unsurlarin restorasyonlarin klinik basarist iizerinde olumsuz etkileri
vardir. Buna karsilik rubberdam izolasyonu, indirekt ve direkt kompozit restorasyon
tercihinin siklikla vurgulanmasina ragmen bu faktorlerin restorasyonlarin klinik

basarist iizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Adeziv sistemler
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kaynakli degisiklikler klinik basarilari iizerine etkileri vardir (Collares ve ark., 2016;
Demarco ve ark., 2017; Kuper ve ark., 2014; Opdam ve ark., 2007b). Kompozit
restorasyon uygulama islemi birka¢ agsamadan olugmaktadir. Bu basamaklarin dogru
bir sekilde yapilmas restorasyonun klinik basaris1 ve dmrii icin olduk¢a dnemlidir. i1k
basamak kavite hazirligi ile baslar ardindan uygun adeziv ajanin uygulanmasi,
polimerizasyon, restoratif materyalin uygulanmasi ardindan bitim ve cila islemleri

takip eder (Jaramillo-Cartagena ve ark., 2021; Matei ve ark., 2019).

Kompozit rezinler, polimerizasyonu sirasinda polimerizasyon biiziilmesine
ugrarlar ve bu durum kavite igerisinde stres olusturmaktadir (Lehmann ve ark., 2024;
Wiertelak-Makata ve ark., 2023; Zhou ve ark., 2019). Olusan bu stresin biiytikliigii,
diger faktorlerin varligindan hari¢ kavitenin konfigiirasyonuna baglidir ve bu da
baglanmis yiizeylerin baglanmamis yiizeylere orani olarak tanimlanan konfigiirasyon
faktorii (c faktorii) ile ifade edilmektedir. Polimerizasyon biiziilmesine bagli olarak
kavite i¢inde olusan stres, mine dokusunda deformasyon ve catlaklara yol agarak dis-
kompozit arayiiziindeki adeziv bagin biitiinliiglinii bozabilmektedir. Bu siireg,
restorasyon bdlgesinde bosluk olusumunu tetikleyerek mikro sizinti, postoperatif
hassasiyet ve tekrarlayan ciiriik gibi istenmeyen klinik sonuglarin ortaya ¢ikma

olasiligin1 artirmaktadir (Battancs ve ark., 2022; Yoshikawa ve Arakawa, 2022).

Glinlimiizde dis hekimligi uygulamalarinda ¢ok sayida adeziv sistem
bulunmaktadir. Bu sistemlerin farkli kimyasal mekanizmalar1 ve {reticilerin
ongordiigii uygulama protokolleri, dis dokularina baglanma giiciinde belirgin

varyasyonlara yol agmaktadir (Cadenaro ve ark., 2019; Sofan ve ark., 2017).

2.4 Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Dis hekimliginde yiiriitiilen klinik ¢alismalarda belirli bir standart olusturma
cabasi, restorasyonlarin kabul edilebilirligini ve sag kalim siirelerini glivenilir sekilde
degerlendirerek kanita dayali uygulamalarin gelistirilmesine zemin hazirlamaktadir
(Anusavice, 2012). Restorasyonlarin uzun omiirlii olabilmesi i¢in hastalarin 6 aylik
araliklarla diizenli kontrole ¢agrilmasi gerekmektedir. Hasta ve restorasyon ile ilgili
tiim bilgiler, hekimin arsivinde saklanarak takip edilmelidir. Restorasyonun kalicilig1
ve dayanikliligi, hastanin agiz hijyenine gosterecegi 6zen ile dogrudan iliskilidir

(Palaniappan ve ark., 2010).
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2.4.1 USPHS (United States Public Health Services) Kriterleri

1960’11 yillarda, dis hekimligi malzemelerinin klinik takibi ve uygulama
yontemleri lizerine arastirmalar yapilmaya baslanmis ve bu malzemeleri standardize
etmek amaciyla Ryge veya United States Public Health Services System (USPHS)
kriteri gelistirilmisti. Bu dogrultuda, USPHS klinik degerlendirme kriterleri
kullanilmaya baslanmis ve restorasyonlarin klinik basarisi belirli standartlara gore
degerlendirilmistir (Tablo 2.4). Restorasyonlarin klinik degerlendirilmesinde; komsu
disler ve/veya diger restorasyonlarla renk uyumu, bitim smirlarinda renklenme olup
olmadigi, anatomik formun devamliligi, bitim sinirindaki adaptasyon durumu ve
sekonder ciiriik varligr dikkate alinir. Elde edilen tiim bu veriler dogrultusunda
restorasyonun klinik olarak uygun olup olmadigma karar verilir. Bu degerlendirme
sistemi, literatiirde “Ryge kriterleri” olarak da anilmakta olup, restorasyonlarin basari
derecelerinden ¢ok kabul edilebilirligini belirlemektedir. Restorasyonlar bu kriterler
cergevesinde harf kodu ile siniflandirilirlar. Skorlarin karismamasi ig¢in benzer
kelimeler ile telaffuz edilir. A (Alfa), B (Bravo), C (Charlie), D (Delta), H (Hotel) ve
O (Oscar) (Bayne ve Schmalz, 2005; Cvar ve ark., 2005).

Tablo 2.4. USPHS Degerlendirme Kriterleri (Cvar, Ryge, ve Schmalz 2005)

A B C D H o
Renk Uyumu Restorasyon ve  Dogal dis renk ve Dogal dis renk ve Metalik Ayna
dig arasinda bir  geffaflik degerleri seffaflik degerleri restorasyon  kullanmaksizin
renk veya igerisinde bir diginda bir sapma (degerlen- goriilemeyen
seffaflik farki yok sapma dirme dis1) anterior
restorasyon
Marjinal Restorasyon ve ~ Restorasyon ve  Restorasyon ve Metalik
Renklesme dis arayiiziinde  dis arayiiziinde dis arayiiziinde restoras-yon
renklesme yok renklesme pulpa  renklesme pulpa (degerlendirm
yoniinde yoniinde ilerliyor e dist)
ilerlemiyor
Anatomik Form  Dis anatomisi ile Anatomik formun Dentin agikta
devamlilik aynisi olmayan  olacak sekilde
gosteren ancak kabul yetersiz anatomik
restorasyon edilebilir form
restorasyon
Marjinal Restorasyon ve ~ Restorasyon ve  Sond dentine Restorasyon
Adaptasyon dis arayiiziinde  dis arayiizinde = veyarestorasyon kayip veya
goriiniir agtklik ~ goriiniir az agiklik tabanina ilerliyor hareketli
yok var,sond takiliyor
Sekonder Ciiriik ~ Ciiriik yok Ciiriik mevcut
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2.4.2 FDI (World Dental Federation) Kriterleri

2007 yilinda FDI Diinya Dis hekimligi Federasyonu tarafindan onaylanan yeni klinik
degerlendirme kriterleri, restorasyonlarin basarisint iic ana bashk altinda
incelemektedir: estetik parametreler (dort kriter), fonksiyonel parametreler (alt1 kriter)
ve biyolojik parametreler (altt kriter). Her bir kriter, toplam bes puan ile
degerlendirilmektedir. Bu bes puanin {icii kabul edilebilir, ikisi ise kabul edilemez
olarak tanimlanmis olup, kabul edilemez kategorisindeki puanlardan biri
“onarilabilir”, digeri ise “degistirilebilir” niteliktedir. Bu yap1 sayesinde klinik
performansin daha ayrintili ve standardize bir bi¢imde degerlendirilebilmesi

hedeflenmistir (Reinhard Hickel ve ark., 2010).

2.4.3 CDA (CALIFORNIA DENTAL ASSOCIATION) Klinik Degerlendirme
Kriterleri

Klinik degerlendirmelerde siklikla kullanilan bir diger sistemde 1973 yilinda
California Dental Association (CDA) “in gelistirdigi sistemdir. Bu sistem iki boliime
ayrilmis olup klinik olarak kabul edilebilir restorasyonlar ya da klinik olarak kabul
edilemez restorasyonlar olarak belirtilirler. Her iki temel grupta ikiser alt grup igerir

(Ryge ve DeVincenzi, 1983).

Tablo 2.4. CDA Klinik Degerlendirme kriterleri (Ryge ve DeVincenzi 1983)

Klinik Olarak Kabul

Edilebilir Restorasyon

R Klinik durum ve performans
mitkemmel

S Yetersizliklerine karsin klinik
kalite kabul edilebilir

Klinik Olarak Kabul

Edilemez Restorasyon

T Restorasyonun degistirilmesi
veya tekrarlanmasi gerekmekte

\" Restorasyon dis veya cevre
dokulara zarar verdigi igin derhal
degistirilmesi gerekmekte
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2.4.4 Modifiye USPHS/Ryge Kriterleri

1971 yilinda Cvar ve Ryge, restorasyonlarin klinik degerlendirilmesi i¢in bazi
kriterler Oonermistir. Bu kriterler arasinda renk uyumu, marjinal renk degisikligi,
anatomik form, marjinal adaptasyon ve ciiriik yer almaktadir (Cvar ve ark., 2005).
1980 yilinda bu kriterler yenilenerek “modifiye Ryge kriterleri” veya “modifiye
Birlesik  Devletler Halk  Sagligt  Servisi (USPHS)  kriterleri”  olarak
adlandirilmistir(Ryge, 1980). Giincellenen bu kriterlere okliizyon, postoperatif

hassasiyet, kirik, retansiyon kayb1 gibi yeni kategoriler eklenmistir.

Alfa (A) skoru klinik olarak ideal restorasyon, Bravo (B) skoru idealden kiiglik
sapmalar gosteren ancak hala kabul edilebilir restorasyon (retansiyon kaybi ve
sekonder ciiriikler hari¢), Charlie (C) skoru gelecekteki hasar riskini onlemek icin
Onleyici amaglarla degistirilmesi gereken restorasyon Delta (D) skoru derhal
degistirilmesi gereken restorasyondur. Ancak, aragtirmacilar bu puanlamalar i¢in her
zaman ayni tanimlart kullanmamig ve degerlendirme yontemlerinde farkliliklar
olmustur. Ayrica, degistirilmis USPHS kriterleri, amalgam restorasyonlarin yaygin
olarak kullanildig1 ve adeziv materyallerin sinirl bir 6mre sahip oldugu dénemlerde
gelistirilmistir. Bu nedenle, arastirmacilar kriterleri daha segici hale getirmek amaciyla
degisiklikler ve uyarlamalar yapmis, bu da ‘modifiye Ryge kriterleri’ kavraminin
ortaya ¢cikmasina neden olmustur. Bununla birlikte, bir¢ok restorasyonun 12 veya 18

ay sonra bile Alfa skoru almaya devam ettigi bildirilmistir(Hickel ve ark., 2007).

37



Tablo 2.5. Modifiye USPHS Degerlendirme Kriterleri (Cvar ve ark., 2005)

Renk uyumu Alfa ( A) Restorasyonun rengi dis ile uyumludur
Bravo (B)
Renk uyumu yok ancak normal sinirlar
icindedir
Charlie (C)
Klinik olarak kabul edilemez renk uyumu
vardir
Marjinal Alfa (A)
renklenme Restorasyonla  bitisik  dis  dokusunda
renklenme yoktur.
Bravo (B) Lokalize, ¢ogunlukla uzaklasabilir, yilizeyel
renklenme vardir
Charlie (C) Renklenme pulpal yonde dentine kadar
ilerlemistir
Marjinal uyum  Alfa (A)
Restorasyonun dise adaptasyonu iyi, sond
takilmiyor
Bravo (B) Restorasyonun kenarina sond takiliyor,
ancak dentin agikta degildir
Charlie (C) Sond dentinin acikta oldugu aralikta
ilerliyor
ikincil ciiriik Alfa (A) Restorasyonda ¢iiriik olusumu yoktur
Bravo (B) Restorasyonun kenarinda ¢iirtik belirtileri
vardir
Anatomik form Alfa (A)
kaybi Restorasyon dis ile devamlilik gdsteriyor
Bravo (B) Genel bir asinma var, ama klinik olarak
kabul edilebilir diizeydedir
Charlie (C)
Mine-dentin smirinin altinda klinik olarak
kabul edilemez bir bozulma vardir
Postoperatif Alfa (A) .
Hassasiyet Hassasiyet yok
Bravo (B) Hafif ve cabuk gecen bir hassasiyet var
Charlie (C) Siddetli ve uzun siiren bir hassasiyet var
Retansiyon Alfa (A)
Kayb1 Restorasyon agizda durmaktadir
Bravo (B) Restorasyonun bir kismi diigmiigtiir
Charlie (C) Restorasyonun tamami diigsmiistiir
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif tasarima sahip calismamizda 2014-2023 yillar1 arasinda
Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
kliniginde tedavi gérmiis hastalarin anterior dislerdeki kompozit restorasyonlarinin
klinik bagarisinin ve mevcut durumunun incelemesi amaclanmaktadir. Calismamiza
ait etik kurul onay1 Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ilag ve
Tibbi Cihaz Dist Arastirmalar Etik Kurulu’nun 31.10.2024 tarihli 2024/490 sayil
karar1 ile alinmistir (EK-1).

3.1 Orneklem Hesaplamasi

Caligsmada incelenecek restorasyon sayisi drnekleminin hacminin belirlenmesi
asamasinda G Power 3.1 (Heinrich Heine Universitesi, Diisseldorf, Almanya)
programi kullanilmigtir. X? test: Goodness-of-fit test: Contigency tables analizi
gerceklestirilen calismada 5 serbestlik derecesinde hata pay1 (a)= 0,05, etki biiyiikligi
(w)= 0,20, gili¢ degeri (1-f)= 0,95 diizeyinde iken Ornek sayisi 495 olarak
belirlenmistir. Bu sonuglara goére caligmamiza 163 hastada bulunan toplam 495
restorasyon dahil edilmistir. Sonuclarin istatistiksel analiz asamasinda 1 adet

restorasyon harig tutularak 494 restorasyonla ¢aligsma tamamlanmistir.

3.2 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Sistemik bir hastalig1 olmayan saglikli hastalar

e NEU Restoratif Dis Tedavisi Kliniginde tedavi olmus ve en az 12 ay dnce islem
yapilmis hastalar

e 18 yasindan biiyiik hastalar

e Fiziksel ve psikolojik olarak saglikli olan hastalar

¢ Yapilacak islemleri tolere edebilecek hastalar

3.3 Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

¢ Bilgilendirilmis onam formunu okumayan ve imzalamayan hastalar
e 18 yas altinda olan hastalar

e Siddetli periodontal hastalig1 olan hastalar
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e Siddetli bruksizm/parafonksiyonel aligkanliklar1 olan hastalar
e Hamile ve hamilelik siiphesi olan hastalar

e Farkli bir klinikte tedavi gdrmiis hastalar

3.4 Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Hasta se¢imi agamasinda uygulanan son islem {izerinden en az 12 ay ge¢cmis
olmasina dikkat edilmistir. Hastalardan alinan radyolojik goriintiilerin giincel olmasi
ve en ¢ok 6 ay i¢cinde alinmis olmasina dikkat edilmistir. Giincel radyografik goriintiisii
olan hastalardan ¢alisma amaciyla yeni bir radyolojik goriintii alinmamistir. Hastalar
ile HBYS (hastane bilgi yonetim sistemi) otomasyon programi kullanilarak iletigime
gegilip, telefon ile aranarak bilgilendirilmistir. Calismaya katilmayi kabul eden
hastalara uygun kontrol randevulari olusturulmustur. Kontrol muayenesine gelen
hastalar degerlendirilecek restorasyon i¢in farkli bir klinikte tedavi gbrmiis ise
calismaya dahil edilmemistir. Muayene i¢in c¢agirilan hastalar dahil edilmeme
kriterlerinden en az bir tanesine sahipse c¢aligsma dis1 birakilmistir. Calismaya dahil
edilecek hastalarin oral hijyen ve beslenme aliskanliklari, sosyoekonomik diizeyleri,
demografik verilerini kayit almak iizere hazirlanan anket formu doldurulmustur (EK-
2). Hastalarin klinik degerlendirmeleri, deneyimli bir 0Ogretim {yesi (S.K.)
denetiminde, bir arastirma gorevlisi (M.E.K.) tarafindan gerceklestirilmistir. Daha
sonra agiz ici fotograf kayitlar1 alinmigtir. Restorasyonlar klinik olarak en az iki
klinisyen (klinigimizde gorev yapan arastirma gorevlileri ve arastirmacilar) Modifiye
USPHS kriterleri ile degerlendirilmistir (EK-3). Elde edilen skorlar kayit altina
alinmistir. Toplanan tiim veriler anonim hale getirilip numaralandirilmistir ve arsive
eklenmistir. Elde edilen skorlara goére caligmayi yiirliten arastirmaci tarafindan

restorasyonlarin takip, tamir veya yenilenmesine karar verilmistir.
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3.4.1 Ornek Vaka Degerlendirilmesi -1

Kontrol randevusuna ¢agirilan 27 yasindaki erkek hastanin, 11 ve 21 numaral
diglerdeki Smif IV restorasyonlart degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda
uyguladigimiz anket formu ile yas, egitim diizeyi, dis hekimine muayene olma siklig1,
bruksizm Oykiisii ve olasi tedavisi, sigara kullanim durumu, ¢ay/kahve tiiketim sikligi,

dis fircalama aliskanlig1 ve dis ipi kullanimi1 sorgulanarak veriler kaydedilmistir.

Sekil 3. 1. Ornek vaka ag1z igi fotografi

Restorasyonlarin klinik degerlendirmesi, reflektor 15181 altinda, hava/su spreyi
ile restorasyonun kurutulup izole hale getirilmesi sonrasinda, ayna ve orak sond
esliginde gerceklestirilmistir. Daha Once kalibrasyon egitiminden ge¢mis iki
arastirmaci, birbirlerinin degerlendirme sonuglarindan habersiz sekilde, “Modifiye
USPHS” kriterleri dogrultusunda restorasyonlara puan vermistir. Bu kriterler; renk
uyumu, marjinal uyum, marjinal renk degisimi, sekonder ¢iiriikk varligi, postoperatif
hassasiyet, anatomik form ve retansiyon kaybi olmak iizere yedi parametreyi
icermektedir. En 1iyi klinik skor Alfa(A), klinik olarak kabul edilebilir skor Bravo(B)
ve klinik olarak kabul edilemeyen skor Charlie(C) olarak degerlendirilmistir. Elde
edilen sonuglar, iki aragtirmacinin puanlamalarinin uyumlu oldugunu gostermis;
bunun neticesinde restorasyonlar basarisiz olarak degerlendirilerek yenilenme karari

alinmustir.
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Tablo 3.1:Ornek vaka degerlendirilmesinin Modifiye USPHS Degerlendirme kriterleri skorlari 1

Renk | Marjinal | Marjinal | Sekonder | Anatomik | Postoperatif | Retansiyon
uyumu | renklenme | uyum clirtik form hassasiyet | kayb1
kayb1
11 C B B A B A A
21 C C B A B A B

3.4.2 Ornek Vaka Degerlendirilmesi- 2

Kontrol randevusuna ¢agirilan 29 yasindaki kadin hastanin, 11, 21, 12 ve 22

numarali

dislerdeki

restorasyonlar

degerlendirilmistir.

Calisma  kapsaminda

uyguladigimiz anket formu ile yas, egitim diizeyi, dis hekimine muayene olma sikligi,

bruksizm Oykiisii ve olas1 tedavisi, sigara kullanim durumu, ¢ay/kahve tiiketim siklii,

dis fircalama aliskanlig1 ve dis ipi kullanimi sorgulanarak veriler kaydedilmistir.

Sekil 3. 2 6rnek vaka agiz i¢i fotografi 2

Restorasyonlarin klinik degerlendirmesi, reflektdr 15181 altinda, hava/su spreyi ile

restorasyonun kurutulup izole hale getirilmesi sonrasinda, ayna ve orak sond esliginde

gergeklestirilmistir. Daha Once kalibrasyon egitiminden ge¢mis iki arastirmaci,

birbirlerinin degerlendirme sonuglarindan habersiz sekilde, “Modifiye USPHS”
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kriterleri dogrultusunda restorasyonlara puan vermistir. Bu kriterler; renk uyumu,

marjinal uyum, marjinal renk degisimi, sekonder ¢iiriik varligi, postoperatif hassasiyet,

anatomik form ve retansiyon kayb1 olmak iizere yedi parametreyi igermektedir. En iyi

klinik skor Alfa(A), klinik olarak kabul edilebilir skor Bravo(B) ve klinik olarak kabul

edilemeyen skor Charlie(C) olarak degerlendirilmistir Elde edilen sonuglar, iki

aragtirmacinin puanlamalarinin uyumlu oldugunu gdstermis; bunun neticesinde

restorasyonlar bagarili olarak degerlendirilmis ve takip edilmesine karar verilmistir.

Tablo 3.2: Ornek vaka degerlendirilmesinin Modifiye USPHS Degerlendirme kriterleri skorlari 2

Dis Renk Marjinal | Marjinal | Sekonder | Anatomik | Postoperatif | Retansi

No uyumu | renklenme | uyum clirtik form hassasiyet | yon
kayb1 kayb1

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

3.5 istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS v23 (Chicago, IL, USA) ile analiz edildi. Kategorik

degiskenler arasindaki baglanti Monte Carlo diizeltmeli Fisher Exact Testi ve Pearson

ki-kare testi ile incelendi. Coklu karsilagtirmalar Bonferroni diizeltmeli z testi ile

incelendi. Bagimsiz degiskenlerin bagimli degiskenler tizerindeki etkisi binary lojistik

regresyon ile incelendi. Restorasyon tipine gore restorasyon omrii sag kalim analizi

(Kaplan- Meier) le incelendi. Degiskenlere ait tanimlayici istatistikler frekans, n ve %

olarak verildi. Onem diizeyi p<0,05 olarak alind1.

43




4. BULGULAR

Tablo 4.1: Calismaya katilan hastalarin tanimlayici istatistik verileri

Ortalamazs.sapma

Ortanca (min-mak)

Yas 38,25+12,76 37 (20-70)
Frekans(n) Yiizde(%)

Cinsiyet

Kadin 115 70,6

Erkek 48 294
Egitim durumu

flkokul 39 23,9

Lise 37 22,7

Lisans 87 53,4
Peridontal teshis

Gingivitis 38 23,3

Periodontitis 97 59,5

Saghkh 28 17,2
Bruksizm varh@

Evet 50 30,7

Hayir 113 69,3
Bruksizm var ise
tedavi goriiyor mu

Evet 16 32

Hayir 34 68
Sigara kullanim

Evet 34 20,9

Hayir 129 79,1
Evet ise ka¢ adet

<10 17 50

10-20 arasi 9 26,5

>10 8 23,5
Cay/Kahve tiiketimi

<=3 85 52,1

>3 78 47,9
Gazh icecek tiiketimi

Evet 35 21,5

Hayir 128 78,5
Asitli besin tiiketimi

Evet 114 69,9

Hayir 49 30,1
Dis fircalama sikhigi

Giinde 1 kez 70 42,9

Giinde 2 kez 52 31,9

Haftada 3-5 kez 41 25,2
Hekime gitme sikhig

Sikayet varhgi 106 65,03

6 Ayda 1 kez 8 4,9

Yilda 1 kez 49 30,07
Dis ipi kullanim

Yok 113 69,3

Var 50 30,7
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Calismamizda yas degiskenine ait ortanca deger 37 yastir. En kiiciik yas 20
iken en yiiksek yas degeri 70 olarak elde edilmistir. Cinsiyet degiskenine gore Kadin
hastalarin orant %70,6, Erkek hastalarin orant %29,4 olarak elde edilmistir. Egitim
durumu degiskenine gére Ilkokul olanlarin oram %23,9, Lise olanlarin oran1 %22,7,
Lisans olanlarin oran1 %53,4 olarak elde edilmistir. Peridontal teshis degiskenine gore
Gingivitis olanlarin orant %23,3, Periodontitis olanlarin orant %59,5, Saglikli
olanlarin oran1 %17,2 olarak elde edilmistir. Bruksizm varligi degiskenine gore
bruksizm tanisi alan hastalarin oran1 %30,7, bruksizim tanist almayan hastalarin orani
%69,3 olarak elde edilmistir. Bruksizm tanis1 varliinda tedavi géren hastalarin orani
%32, herhangi bir tedavi gdrmeyenlerin orani %68 olarak elde edilmistir. Calismamiza
katilan hastalardan %20,9 oraninda sigara kullanim1 vardir, sigara kullanmayanlarin
oran1 %79,1 olarak elde edilmistir. Sigara kullanan hastalardan, 10 adetten az
kullananlarin oran1 %50, 10-20 adet arasi olanlarin oran1 %26,5, 20 adetten fazla
kullananlarin orant %23,5 olarak elde edilmistir. Cay/Kahve tiiketimi gilinliikk 3
fincandan az olan hastalarin oranm1 %52,1, giinliik 3 fincandan fazla tiiketen hastalarin
orant %47,9 olarak elde edilmistir. Her giin en az 1 bardak olmak iizere gazli icecek
tiikketen hastalarin oran1 %21,5, gazli icecek tiiketmeyen hastalarin orani1 %78,5 olarak
elde edilmistir. Giin icerisinde asitli besin tliketimi (limon, sirke, tursu) yapan
hastalarin oran1 %69,9, asitli besin tiilketmeyen hastalarin orant %30,1 olarak elde
edilmigtir. Caligmamizda dis fircalama aligkanliklar1 giinde 1 kez olan hastalarin orani
%429, Giinde 2 kez olanlarin oran1 %31,9, haftada 3-5 kez olanlarin oran1 %25,2
olarak elde edilmistir. Hekime gitme sikligina gore sikayet varliginda hekime giden
hastalarin oran1 %63,03, yilda 1 kez diizenli kontrollere giden hastalarin orani1 %30,07
ve 6 ayda 1 kez diizenli kontrollere giden hastalarin oran1 %4,9 olarak elde edilmistir.
Dis ipi kullanim1 degiskenine gore dis ipi kullanmayan hastalarin oran1 %69,3, dis ipi

kullanan hastalarin oran1 %30,7 olarak elde edilmistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2: Caligmaya dahil edilen restorasyonlarin dis bazli tanimlayici istatistik verileri

Frekans(n) Yiizde(%)

Restorasyon Yapilan Dis

Santral 212 42.9

Lateral 165 33,4

Kanin 117 23,7
Restorasyon yapilan ¢ene

Alt 47 9,5

Ust 447 90,5
Restorasyonun simirlari

Dentin Ciiriigii 361 73,1

Derin Dentin Ciiriigii 15 3,0

Mine Defekti 118 23,9
Restorasyon tipi

Sumf 111 298 60,3

Smmf IV 129 26,1

Simf V 67 13,6

Restorasyon yapilan dige gore; Santral dislerin oranm1 %42,9, lateral dislerin
orani %33.4, kanin dislerin oran1 %23,7dir. Restorasyon yapilan ¢eneye gore; Alt cene
oran1 %9,5, Ust ¢ene oran1 %90,5 olarak elde edilmistir. Restorasyonun sinirlarina
gore; mine defekti olanlarin oran1 %23,9, dentin ¢iiriigii olan dislerin oran1 %73,1,
derin dentin ¢lirigli olan diglerin oran1 %3 olarak elde edilmistir. Restorasyon tiplerine
gore; Siif III restorasyonlarin orani %60,3, Sinif IV restorasyonlarin orant %26,1,

Smif' V restorasyonlarin orant %13,6 olarak elde edilmistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3 Bagimsiz degiskenlerin restorasyon bagari durumuna etkisinin lojistik regresyon analizi ile

incelenmesi
Univariate Multiple
Basarih Basarisiz OR (%95 CD) pP* OR (%95 CD pP*
Yas 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 émrii 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
Kadin 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

Dis Numarasi

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 (82,9) 7(175) 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) 3429 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) 3214 1,077 (0,274- 4,229) 0,915

41 3 (60) 2 (40) 2,633 (0,412- 16,836) 0,306

42 5714 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 Yapilan Dis

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 yapilan ¢ene

Alt 36 (76,6) 11 (23,4) Referans

Ust 366 (81,9) 81 (18,1) 0,724 (0,354-1,483) 0,378 1,21 (0,527-2,778) 0,652
Restorasyon sinirlari

Dentin ciiriigii 291 (80,6) 70 (19,4) Referans

Derin dentin ciiriigii 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
Egitim Durumu

ilkokul 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 istatistiksel olarak anlamli farklilig1 ifade eder.

Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken restorasyon basar1 durumuna etkisi

Univariate ve multiple olarak binary lojistik regresyon ile incelenmistir. Univariate

sonucuna gore; yas degiskenindeki bir birimlik artig restorasyon basarisizligini 1,027

kat artirmaktadir (p=0,002). Restorasyon Omriindeki bir birimlik artig restorasyon

basarisizligini 1,016 kat artirmaktadir (p<0,001) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Bagimsiz degiskenlerin restorasyon basar1 durumuna etkisinin lojistik regresyon analizi ile

incelenmesi (devami)

Univariate Multiple
Basarith  Basarisiz OR (%95 CD p* OR (%95 CD p*

Periodontal teshis

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

Saghkh 79 (88,8) 10(11,2) 0,775(0,333-1,803) 0,554 1,023 (0,406-2,578) 0,962
Bruksizm varh@

Evet 107 (71,3) 43 (28,7) Referans

Hayir 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 goriiyor mu

Evet 33(70,2)  14(29.8) Referans

Hayir 74 (71,8) 29 (28,2) 0,924 (0,433-1,972) 0,838 -- --
Sigara kullanim

Evet 91(80,5)  22(19,5) Referans

Hayir 311 (81,6) 70(18.4) 0,931 (0,546-1,586) 0,793 0,873 (0,438-1,74) 0,700
Sigara kullanimi adet

<10 43(81,1) 10 (18,9) Referans

10-20 aras1 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 B -
Cay kahve tiiketimi

<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
Gazh icecek tiiketimi

Evet 91(77,8)  26(22.2) Referans

Hayir 311(82,5 66(17,5) 0,743 (0,446- 1,237) 0,253 0,741 (0,406- 1,354) 0,330
Asitli besin tiiketimi

Evet 297 (81,4) 68 (18,6) Referans

Hayir 105(81,4) 24 (18,6) 0,998 (0,596-1,672) 0,995 1,263 (0,702-2,271) 0,435
Dis fircalama sikhigi

Giinde 1kez 182 (82,7)  38(17,3) Referans

Giinde 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
Dis ipi kullanim

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 anlamli farklilig1 ifade eder.

Bruksizmi olan hastalara yapilan restorasyonlarda restorasyon basarisizligi,

bruksizm olmayanlara gore 2,42 kat daha fazladir (p<0,001). Dis firgalama siklig1

haftada 3-5 kez olan hastalarda restorasyon basarisizlig1 dis fircalama siklig1 giinde 1

kez olan hastalara gore 1,756 kat daha fazladir (p=0,037). Dis ipi kullanmayan

hastalara yapilan restorasyonlarin basarisizlig1 dis ip kullananlara goére 3,26 kat daha

fazladir (p<0,001). Univariate modelde diger degiskenlerin restorasyon basari

durumuna etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Multiple modelde; Restorasyon oOmriindeki bir birimlik artis restorasyon

basarisizligin
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restorasyon basarisizligir bruksizmi olmayan hastalara gére 2,02 kat daha fazladir
(p=0,0011). Dis fircalama siklig1 haftada 3-5 kez olanlarda restorasyon basarisizligi
giinde 1 kez olanlara gore 2,232 kat daha fazladir (p=0,012). Dis ipi kullanmayan
hastalarda restorasyon basarisizlig1 dis ip kullananlara gore 3,25 kat daha fazladir
(p=0,001). Multiple modelde diger degiskenlerin restorasyon basari durumuna etkisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 4.4: Restorasyonlarin sag kalimlarinin Kaplan-Meier analiz sonuglari

Restorasyon tipi Ortalama ay (%95CI) Ortanca ay (%95CI)  P*
Sinif 11T 96,47 (91,314- 101,625) 108 (92,183- 123,817)

Siif IV 83,22(76,095- 90,348) 96 (88,469- 103,531) 0,055*
Simf V 92,98 (84,97- 100,997) --

Tiim restorasyonlar 92,79 (88,6- 96,983) 96 (92,986- 99,014)

* p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilig1 ifade eder.
**Log-Rank Testi

Restorasyon tiplerine gore ortalama/ortanca sagkalim siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,055). Smf III restorasyonlarda
ortalama sag kalim siiresi 96,4 ay, Siif IV restorasyonlarda ortalama sag kalim siiresi
83,2 ay ve Sinif V restorasyonlarda sag kalim siiresi 92,9 ay olarak elde edilmistir

(Tablo4.4).

Tiim restorasyonlar degerlendirildiginde restorasyonlarin ortalama sag kalim

siiresi 92,7 ay olarak elde edilmistir (Tablo4.4).

Tiim restorasyonlarin sag kalim oranlar1 degerlendirildiginde 48 aylik sag

kalim oran1 %90,8°dir. 60 aylik sag kalim oran1 %86,1°dir (Tablo4.5).

Tablo 4.5: Restorasyonlarin sag kalim oranlar1 Kaplan-Meier analiz sonuglari

Zaman (ay) Sagkalim (%) %95 Giiven Arahgi
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: Sinif III restorasyonlarin sag kalim oranlar1 Kaplan Meier analizi sonuglar1

Zaman (ay) Sagkalim (%) %95 Giiven Arahgi
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: Siif IV restorasyonlarin sag kalim oranlar1 Kaplan Meier analizi sonuglari

Zaman (ay) Sagkalim (%) %95 Giiven Arahgi
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: Sinif V restorasyonlarin sag kalim oranlar1 Kaplan Meier analizi sonuglari

Zaman (ay) Sagkalim (%) %95 Giiven Arahgi
36 93,8 87,0%- 100,0%

48 93,8 87,0%- 100,0%

60 85,3 75,0%- 97,2%

Sinif III restorasyonlarin 3, 4 ve 5 yillik sag kalim oranlart sirastyla %97,3,
%90,3 ve %88,8’dir (Tablo 4.6). Siif IV restorasyonlarin 3, 4 ve 5 yillik sag kalim
oranlar1 sirastyla %92,8, %90,2 ve %79,6’dir (Tablo 4.7). Sinif V restorasyonlarin 3,
4 ve 5 yillik sag kalim oranlari sirasiyla %93.8, %93,8 ve %85,3 tiir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9: Modifiye USPHS skorlarinin restorasyon yapilan dislere gore incelenmesi

Restorasyon Yapilan Dis

Test Istatistigi p*

Santral Lateral Kanin
Renk Uyumu
A 83(39,2) 56(33,9 49419
B 116 (54,7) 105 (63,6) 63 (53,8) 5,765 0,217%
C 13 (6,1) 424 54.3)
Marjinal Renklenme
A 79 (37,3) 59(35,8) 35(29,9)
B 131 (61,8) 105(63,6) 81 (69,2) 2,280 0,708¥
C 2(0,9) 1 (0,6) 1(0,9)
Marjinal Uyum
A 129 (60,8) 93 (56,4) 74 (63,2)
B 77(36,3) 69 (41,8) 43 (36,8) 4,607 0,320¥
C 6(2,8) 3 (L,8) 0 (0)
Sekonder Ciiriik
A 200 (94,3) 152(92,1) 105(89,7) X
B 12,7 13(1.9)  12(10.3) 2,352 0,308
Anatomik Form Kaybi
A 131 (61,8) 96 (58,2) 76 (65)
B 76 (35,8) 64(38,8) 40(34,2) 2,323 0,684
C 524 53 1(0,9)
Postoperatif Hassasiyet
A 164 (77,4) 130(78,8) 99 (84,6) X
B 48 (22,6) 35(21,2) 18(154) 2,531 0,282
Retansiyon Kaybi
A 182 (85,8) 143 (86,7) 111 (94,9)
B 17 (8) 8 (4,8) 3(2,6) 8,972 0,062
C 13 (6,1) 14 (8,5) 3(2,6)

* p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilig1 ifade eder.

*Monte Carlo Diizeltmeli Fisher Exact Testi; ¥ Pearson ki-kare; n(%); °: Ayni harfe sahip restorasyon
tipleri arasinda fark yoktur.

Renk uyumu, marjinal renklenme, marjinal uyum, sekonder ciiriik, Anatomik form
kayb1, Postoperatif hassasiyet ve Retansiyon kaybi ile restorasyon yapilan dis arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir baglant1 bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10: Bagimsiz degiskenler ile restorasyon tipileri arasindaki baglantinin incelenmesi

Restorasyon Tipi Test p*
Simf IIT Simf IV Smif V Toplam Istatistigi
(n=298) (n=129) (n=67) (N=494)

Renk Uyumu A 95(31,9* 77 (59,7)° 16 (23,9) 188 (38,1) 35,519 <0,001*
(skor) B 189 (63,4)* 48 (37,2)° 47 (70,1)* 284 (57,5)

C 14 (4,7) 43,1 4 (6) 22 (4,5)
Marjinal A 96 (32,2} 60 (46,5)° 17 (25,4) 173 (35) 14,149 0,003
Renklenme B 200 (67,1)* 69 (53,5)° 48 (71,6)* 317 (64,2)
(skor) C 2 (0,7) 0(0) 2(3) 4(0,8)
Marjinal Uyum A 179 (60,1) 80 (62) 37 (55,2) 296 (59,9) 11,704 0,015%
(skor) B 117(39,3) 42 (32,6) 30 (44,8) 189 (38,3)

C 2 (0,7)* 7 (54" 0 (0)® 9(1,8)
Sekonder Ciiriik A 267(89,6)* 128(99,2)° 62 (92,5)° 457 (92,5) 12,043 0,002
(skor) B 31(104)? 1(0,8)° 5(7,5)° 37 (7,5)
Anatomik Form A 175 (58,7) 92 (71,3)° 36 (53,7)° 303 (61,3) 13,172 0,007¢
Kaybi (skor) B 117(39,3)* 32 (24,8)° 31 (46,3) 180 (36,4)

C 6(2) 53,9 0(0) 11(2,2)
Postoperatif A 238(79,9) 100 (77.,5) 55 (82,1) 393 (79,6) 0,611 0,737*
Hassasiyet B  60(20,1) 29 (22,5) 12 (17,9) 101 (20,4)
(skor)
Retansiyon Kaybi A 272(91,3)* 101 (78,3)"° 63 (94) 436 (88,3) 26,668 <0,001*
(skor) B 18 (6) 7(5,4) 34,5 28 (5,7)

C 8 (2,7 21 (16,3)° 1(1,5)? 30 (6,1)

* p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilig: ifade eder.

*Monte Carlo Diizeltmeli Fisher Exact Testi; ¥ Pearson ki-kare; n(%); *°: Ayni harfe sahip restorasyon
tipleri arasinda fark yoktur.

Renk Uyumu ile restorasyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
baglanti bulunmustur (p<0,001). Sif III restorasyonlara goére renk uyumu
degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %31,9, Bravo skoru olanlarin orani %63,4 ve
Charlie skoru olanlarin oran1 %4,7 olarak elde edilmistir. Stnif IV restorasyonlara gore
renk uyumu degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %59,7, Bravo skoru olanlarin
orani %37,2 ve Charlie skoru olanlarin oranm1 %3,1 olarak elde edilmistir. Sinif V
restorasyonlara gore renk uyumu degiskeninde Alfa skoru olanlarin orant %23,9,
Bravo skoru olanlarin oranm1 %70,1 ve Charlie skoru olanlarin orani %6 olarak elde
edilmistir. Sinif IV restorasyonlar, Siif III ve Sinif V restorasyonlara goére farklidir

(Tablo4.10).
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Marjinal renklenme ile restorasyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir baglant1 bulunmustur (p=0,003). Sinif I1I restorasyonlara gore marjinal renklenme
degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %32,2, Bravo skoru olanlarin orani %67,1 ve
Charlie olanlarin orant %0,7 olarak elde edilmistir. Smif IV restorasyonlara gore
marjinal renklenme degiskeninde Alfa skoru olanlarin orani %46,5, Bravo skoru
olanlarin oran1 %53,5 ve Charlie skoru olanlarin oran1 %0 olarak elde edilmistir. Sinif
V restorasyonlara gore marjinal renklenme degiskeninde Alfa skoru olanlarin orani
%25,4, Bravo skoru olanlarin oran1 %71,6 ve Charlie skoru olanlarin orani %3 olarak
elde edilmistir. Sinif IV restorasyon tipi Sinf III ve Sinif V restorasyon tipine gore

farklidir (Tablo4.10).

Marjinal uyum ile restorasyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
baglantt bulunmustur (p=0,015). Simf III restorasyonlara gore marjinal uyum
degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %60, 1, Bravo skoru olanlarin orani %39,3 ve
Charlie skoru olanlarin oran1 %0,7 olarak elde edilmistir. Stnif IV restorasyonlara gore
marjinal uyum degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %62, Bravo skoru olanlarin
orani %32,6 ve Charlie skoru olanlarin oranm1 %5,4 olarak elde edilmistir. Sinif V
restorasyonlara gére marjinal uyum degiskeninde Alfa skoru olanlarin orani1 %55,2,
Bravo skoru olanlarin oranm1 %44,8 ve Charlie skoru olanlarin orani %0 olarak elde
edilmistir. Marjinal uyuma gore Charlie skorlarinda Sinif III ve Sinif IV restorasyonlar

birbirinden farklidir (Tablo4.10).

Sekonder ciirtik ile restorasyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
baglantt bulunmustur (p=0,002). Sinif III restorasyonlara gore sekonder ¢iiriik
degiskeninde Alfa skoru olanlarin orani %89,6 ve Bravo olanlarin oran1 %10,4 olarak
elde edilmistir. Sinif IV restorasyonlara gore sekonder c¢liriik degiskeninde Alfa skoru
olanlarin oran1 %99,2 ve Bravo skoru olanlarin oran1 %0,8 olarak elde edilmistir. Sinif
V restorasyonlara gore sekonder ¢iiriik degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %92,5
ve Bravo skoru olanlarin oran1 %7,5 olarak elde edilmistir. Sinif IV restorasyonlarda

sekonder ciirlik skorlar1 digerlerinden farklidir (Tablo4.10).

Anatomik form kaybi ile restorasyon tipileri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir baglant1 bulunmustur (p=0,007). Sinf III restorasyonlara gore anatomik
form kayb1 degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %58,7, Bravo skoru olanlarin orani

%39,3 ve Charlie skoru olanlarin oram1 %2 olarak elde edilmistir. Smif IV
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restorasyonlara gore anatomik form kaybi degiskeninde Alfa skoru olanlarin orani
%71,3, Bravo skoru olanlarin orani1 %24,8 ve Charlie skoru olanlarin orani %3,9 olarak
elde edilmistir. Sinif V restorasyonlara gore anatomik form kayb1 degiskeninde Alfa
skoru olanlarin oran1 %53,7, Bravo skoru olanlarin orani %46,3 ve Charlie skoru
olanlarin oran1 %0 olarak elde edilmistir. Sinif IV restorasyonlar diger restorasyon

tiplerinden farklidir (Tablo4.10).

Postoperatif hassasiyet ile restorasyon tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir baglant1 bulunmamuigstir (p=0,737). Siif III restorasyonlar gore postoperatif
hassasiyet degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %79,9 ve Bravo skoru olanlarin
orant %20,1 olarak elde edilmistir. Simif IV restorasyonlara gore postoperatif
hassasiyet degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %77,5 ve Bravo olanlarin oran
%22,5 olarak elde edilmistir. Sinif V restorasyonlara gore postoperatif hassasiyet
degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %82,1 ve Bravo skoru olanlarin oran1 %17,9

olarak elde edilmistir (Tablo4.10).

Retansiyon Kaybi ile restorasyon tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
baglanti bulunmustur (p<0,001). Smif III restorasyonlara gore retansiyon kaybi
degiskeninde Alfa skoru olanlarin oran1 %91,3, Bravo skoru olanlarin orant %6 ve
Charlie olanlarin orant %2,7 olarak elde edilmistir. Smif IV restorasyonlara gore
retansiyon kaybi degiskeninde Alfa skoru olanlarin oram1 %78,3, Bravo skorlar
olanlarin oranm1 %5,4 ve Charlie skorlar1 olanlarin oran1 %16,3 olarak elde edilmistir.
Sinif V restorasyonlara gore retansiyon kaybi degiskeninde Alfa skoru olanlarin orani
%94, Bravo skoru olanlarin oran1 %4,5 ve Charlie skoru olanlarin oran1 %1,5 olarak
elde edilmistir. Retansiyon kaybi Alfa ve Charlie skoru olanlarda Siuf IV
restorasyonlar diger restorasyon tiplerine gore farklidir (p<0,001) (Tablo4.10).
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Tablo 4.11: Bagimsiz degiskenlerin sekonder giiriige etkisinin lojistik regresyon analizi ile

incelenmesi
Sekonder Ciiriik Univariate Multiple
Yok Var OR (%95 CD p* OR (%95 CD p*

Yas 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 émrii 51,7742490 63,14+£2291 1,017 (1,004- 1,030) 0,009 1,02 (1- 1,03) 0,036
Cinsiyet

Kadin 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 Yapilan Dis

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 yapilan ¢ene

Alt 41 (87,2) 6(12,8) Referans

Ust 417 (93.3) 30(6,7) 0,49 (0,19-1,25) 0,136 0,841 (0,286-2,473) 0,754
Restorasyonun simirlari

Dentin Ciiriigii 328 (90,7) 33(9,1) Referans

Derin Dentin Ciiriigii 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
Egitim durumu

ilkokul 104 (88,9) 13 (11,1) Referans

Lise 99 (96,1) 43,9 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 varh@

Evet 134 (89,3) 16 (10,7) Referans

Hayir 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 goriiyor mu

Evet 43 (91,5) 4(8,5) Referans

Hayir 91 (88,3) 12 (11,7) 1,42 (0,43-4,65) 0,565 -- --
Sigara kullanim

Evet 107 (94,7) 6(5,3) Referans

Hayir 351 (92,1) 30(7,9) 1,52 (0,62-3,76) 0,360 1,32 (0,43-4,12) 0,628
Evet ise ka¢ adet

<10 51(96,2) 2(3,8) Referans

10-20 arasi 35(97,2) 1(2,8) 0,73 (0,06- 8,35) 0,799 - -

>20 21 (87,5) 3125 3,64 (0,57-234) 0,173 -- -

* p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilig1 ifade eder.

Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken sekonder c¢iirtige etkisi Univariate ve
multiple olarak binary lojistik regresyon ile incelenmistir. Univariate sonucuna gore;
yas degiskenindeki bir birimlik artis sekonder ¢iiriik varligini1 1,032 kat artirmaktadir
(p=0,015). Restorasyon omriindeki bir birimlik artig sekonder ¢iiriik varligini 1,017
kat artirmaktadir (p=0,009). Dentin ¢iirligli olan restorasyonlarda sekonder ¢iiriik riski

yalnizca mine defekti olan restorasyonlara gore 5,85 kat daha fazladir (p=0,017). Dis
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ipi kullanmayan hastalarda sekonder ¢iiriik varlig1 dis ip kullanan hastalara gore 4,55
kat daha fazladir (p=0,005). Univariate modelde diger degiskenlerin sekonder ¢iiriige
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo4.11).

Multiple modelde; Restorasyon omriindeki bir birimlik artig sekonder ¢iirtik
varligint 1,02 kat artirmaktadir (p=0,036). Egitim durumu ilkokul olan hastalarda
sekonder ciiriik riski egitim durumu lise olan hastalara gore 3,7 kat daha fazladir
(p=0,048). Dis fircalama siklig1, hafta 3-5 kez olan hastalarda sekonder ¢iiriik riski
giinde 1 kez olan hastalara gore 2,56 kat daha fazladir (p=0,044). Dis ipi kullanmayan
hastalarda sekonder ciiriik varlig1 dis ip kullanan hastalara gore 3,7 kat daha fazladir
(p=0,03). Multiple modelde diger degiskenlerin sekonder ciiriik varligina etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo4.11)

Tablo 4.11: Bagimsiz degiskenlerin sekonder ciiriige etkisinin lojistik regresyon analizi ile incelenmesi
(devami)

Sekonder Ciiriik Univariate Multiple
Yok Var OR (%95 CD p* OR (%95 CD) p*

Cay/Kahve tiiketimi

<=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
Gazh icecek tiiketimi

Evet 109 (93,2) 8(6,8) Referans

Hayir 349 (92,6) 28(7,4) 1,09 (0,48-2,47) 0,830 0,89 (0,34-2,38) 0,821
Asitli besin tiiketimi

Evet 338(92,6) 27(7.4) Referans

Hayir 120 (93) 9(7) 0,94 (0,43-2,05 0,875 1,31(0,53-3,21) 0,556
Dis fircalama sikhig:

Giinde 1 205 (93,2) 15(6,8) Referans

Giinde 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(114) 1,76 (0,82-3,77) 0,149 2,56 (1,03- 6,41) 0,044
Dis ipi kullanim

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 istatistiksel olarak anlaml farklilig1 ifade eder.
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Tablo 4.12: Bagimsiz degiskenlerin retansiyon kaybina etkisinin lojistik regresyon analizi ile

incelenmesi
Retansiyon Kaybi Univariate Multiple
Yok Var OR (%95 CI) p* OR (%95 CI) p*

Yas 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 omrii 52,09+£24,76 59,47+£26,39 1,011 (0,998- 1,025) 0,098 1(0,99-1,02) 0,604
Cinsiyet

Kadimn 328 (92,4) 27 (7,6) Referans

Erkek 132 (95) 705 0,644 (0,274-1,516) 0,314 0,88 (0,31-2,44) 0,798
Restorasyon Yapilan Dis

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) 434 0,406 (0,133-1,236) 0,113 0,46 (0,13-1,61) 0,225
Restorasyon yapilan ¢ene

Alt 42 (89,4) 5(10,6) Referans

Ust 418 (93,5) 29 (6,5) 0,583 (0,214- 1,585) 0,290 0,91 (0,26-3,18) 0,882
Restorasyonun simirlari

Dentin Ciiriigii 342 (94,7) 19 (5,3) Referans

Derin Dentin Ciiriigii 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
Egitim durumu

ilkokul 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 teshis

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

Saghkh 84 (94.4) 5(5,6) 2,202 (0,512-9,475) 0,289 2,24 (0,46- 11,03) 0,321
Bruksizm varhg

Evet 129 (86) 21 (14) Referans

Hayir 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 goriiyor mu

Evet 39 (83) 8(17) Referans

Hayir 90 (87,4 13 (12,6) 0,704 (0,27- 1,835) 0,473 -- --
Sigara kullanim

Evet 111 (98,2) 2(1,8) Referans

Hayir 349 (91,6) 32(84) 5,089 (1,2-21,574) 0,027 3,83 (0,77-19,19) 0,102

* p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilig1 ifade eder.

Bagimsiz degiskenlerin retansiyon kaybina etkisi Univariate ve multiple olarak

binary lojistik regresyon

ile incelenmistir.
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degiskenindeki bir birimlik artis ile restorasyonlarin retansiyon kaybu riski 1,044 kat
artirmaktadir (p=0,001). Restorasyon sinirlar1 incelendiginde mine defekti olan
restorasyonlarin retansiyon kaybi riski dentin ¢iiriigii olanlara gore 2,423 kat daha
fazladir (p=0,017). Periodontal teshis olarak periodontitis tanisi alan hastalara yapilan
restorasyonlarda retansiyon kaybi riski gingivitis olanlara gore 3,63 kat daha fazladir
(p=0,038). Bruksizmi olan hastalarda retansiyon kayb1 riski bruksizm olmayanlara

gore 4,15 kat daha fazladir (p<0,001) (Tablo4.12).

Sigara kullanmayanlarda retansiyon kayb1 riski kullananlara gore 5,089 birim
daha fazladir.  Univariate modelde diger degiskenlerin retansiyon kaybina etkisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo4.12).

Multiple modelde; yas degiskenindeki bir birimlik artis retansiyon kaybi riskini
1,05 kat artirmaktadir (p=0,031). Restorasyon sinirlari incelendiginde retansiyon kayb1
mine defekti olan restorasyonlarda dentin ¢iiriigli olanlara gore 2,99 kat daha fazladir
(p=0,023). Bruksizmi olan hastlarda retansiyon kaybi riski bruksizm olmayanlara gore
2,86 kat daha fazladir. Multiple modelde diger degiskenlerin retansiyon kaybina etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p>0,05) (Tablo4.12).

Tablo 4.12: Bagimsiz degiskenlerin retansiyon kaybina etkisinin lojistik regresyon analizi ile
incelenmesi (devami)

Retansiyon Kaybi Univariate Multiple
Yok Var OR (%95 CD p* OR (%95 C)) p*

Cay/Kahve tiiketimi

<=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
Gazh icecek tiiketimi

Evet 109 (93,2) 8(6,8) Referans

Hayir 351 (93,1) 26(6,9) 1,009 (0,444-2,294) 0,982 1,1(0,38-3,17) 0,861
Asitli besin tiiketimi

Evet 339(92,9) 26(7,1) Referans

Hayir 121 (93,8) 8(6,2) 0,862 (0,38-1,956) 0,722 1,04 (0,41-2,68) 0,929
Dis fircalama sikhig

Giinde 1 206 (93,6) 14 (6,4) Referans

Giinde 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
Dis ipi kullanim

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 istatistiksel olarak anlamli farklilig1 ifade eder.
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Tablo 4.13: Bagimsiz degiskenlerin renk uyumuna etkisinin lojistik regresyon analizi ile incelenmesi

Renk Uyumu Univariate Multiple
Kabul Edilebilir Kabul Edilemez OR (%95 CI) p* OR (%95CI)  p*

Yas 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 émrii 52,27+24,87 59,64+25,33 1,011 (0,995-1,028) 0,178 1,03 (1- 1,05) 0,025
Cinsiyet

Kadin 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 Yapilan Dis

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) 5.3 0,683 (0,237-1,967) 0,480 0,71 (0,23-2,26) 0,567
Peridontal teshis

Gingivitis 109 (95,6) 54,4)

Periodontitis 279 (95,9) 12 (4,1) 0,938 (0,323-2,724) 0,906 1,27 (0,29-5,66) 0,754

Saghkh 84 (94,4) 5(5,6) 1,298 (0,364- 4,629) 0,688 1,45 (0,36-5,91) 0,603
Bruksizm varh@

Evet 144 (96) 6(4)

Hayir 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 goriiyor mu

Evet 45 (95,7) 2(4,3)

Hayir 99 (96,1) 43,9 0,909 (0,161- 5,146) 0,914
Sigara kullanim

Evet 99 (87,6) 14 (12,4)

Hayir 373 (97,9) 8 (2,1) 0,152 (0,062- 0,372) <0,001 0,14 (0,04-0,47) 0,002
Cay/Kahve tiiketimi

<=3 fincan 253 (96,9) 83,1

>3 fincan 219 (94) 14 (6) 2,022 (0,832-4,91) 0,120 0,95 (0,32-2,82) 0,930
Gazh icecek tiiketimi

Evet 107 (91,5) 10 (8,5)

Hayir 365 (96,8) 12 (3,2) 0,352 (0,148- 0,837) 0,018 0,6 (0,19-1,9) 0,387
Asitli besin tiiketimi

Evet 350 (95,9) 15(4,1)

Hayir 122 (94,6) 75,4 1,339 (0,533- 3,361) 0,534 2,3(0,76-6,94) 0,140

* p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilig1 ifade eder.

Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken renk uyumuna etkisi Univariate ve

multiple olarak binary lojistik regresyon ile incelenmistir. Sigara kullanan hastalara

yapilmis restorasyonlarda renk uyumu basarisizlig sigara kullanmayanlara gore 6,58

kat daha fazladir (p<0,001). Gazli igecek tiiketen hastalara yapilmis restorasyonlarin

renk uyumu basarisizlig1 gazli igecek tilketmeyenlere gore 2,84 kat daha fazladir

(p=0,018). Diger degiskenlerin renk uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p>0,05) (Tablo4.13).
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Multiple modelde ise restorasyon omriindeki bir birimlik artis renk uyumu
basarisizligimi 1,03 kat artirmaktadir (p=0,025). Sigara kullananlarda renk uyumu
basarisizlig1 sigara kullanmayanlara gore 7,14 kat daha fazladir (p=0,002). Diger
degiskenlerin renk uyumuna etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05)
(Tablo4.13).

Tablo 4.13: Bagimsiz degiskenlerin renk uyumuna etkisinin lojistik regresyon analizi ile incelenmesi
(devami)

Renk Uyumu Univariate Multiple

Kabul Edilebilir Kabul Edilemez  OR (%95 CI) p*  OR(%95CI) p*

Dis fircalama sikhigi

Giinde 1 211 (95,9) 94,1)

Giinde 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
Dis ipi kullanim

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 istatistiksel olarak anlaml farklilig ifade eder.
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5. TARTISMA

Giliniimiizde kompozit rezinler, anterior ve posterior dislere uygulanan direkt
restorasyonlarda ilk tercih haline gelmistir. Bu materyallerin genis kabul gérmesinin
en onemli nedenleri arasinda estetik agidan tatmin edici olmalar1 ve 6nceki tedavilere
kiyasla daha az saglam dis dokusu kaybina yol agmalari sayilabilir. Bir¢ok
aragtirmada, kompozit restorasyonlarin uzun siireli klinik performans saglayabilecegi
gosterilmistir (Correa ve ark., 2012; Demarco ve ark., 2017; Nascimento ve ark.,
2013). Direkt kompozit restorasyonlarin basarisini etkileyen bir¢cok faktdr mevcuttur.
Bunlar hastaya bagl faktorler, uygulayiciya bagli faktorler ve restoratif materyallere
baglh faktorler olarak degismektedir (Van de Sande ve ark., 2013). Restorasyon
basarisizliklari i¢in literatiirde bildirilen diger risk faktorleri, hastanin ¢iiriik riski ve
parafonksiyonel aligkanliklar1 ile derin periodontal cepler, agizdaki dis sayist ve
sosyoekonomik faktorler gibi restorasyonlarin klinik basari riskini dolayli olarak
etkileyen faktorlerdir (Laske ve ark., 2019; Montagner ve ark., 2018; Nascimento ve
ark., 2013; Opdam ve ark., 2014). Restorasyonun yerlestirildigi kavitenin niteligi;
ornegin duvar sayisi, kullanilan kompozitin hacmi ve endodontik tedavinin varligi,
sonug lizerinde onemli etkilere sahiptir. Uygun teknik protokollerinin uygulandigi
durumlarda, segilen kompozit materyalinin restorasyonun sag kalimi iizerindeki
etkisinin nispeten smirli oldugu goriilmektedir (Lempel ve ark., 2017). Hastalarin
cliriik riski, restorasyonlarin sag kalimlarini etkileyen 6nemli bir diger faktordiir.
Anterior diglerinde cliriik olan hastalar tipik olarak yiiksek riskli hastalardir. Bu
nedenle bu tiir hastalarda restorasyonlarin basarisiz olma riskinin artmasi

beklenebilmektedir (Demarco ve ark., 2017).

Caligmamizda anterior dislere yapilan direkt kompozit restorasyonlarin sag
kalimlar1 ve sag kalimlarina etki eden faktorler incelenmistir. Bu ¢alisma sonucuna
gore klinigimizde yapilan 494 restorasyonun sag kalim siireleri elde edilmistir.
Restorasyonlarin basarisina etki eden faktorler degerlendirildiginde hastalarin agiz
hijyeni, bruksizm varlig1, yas faktorlerinin restorasyonlarin basarisina direkt etki ettigi
sonucuna ulagilmistir. Restorasyonlarin klinik olarak basarisizlik gdsterip yeniden
restore edilme sebepleri incelendiginde en ¢ok basarisizligin retansiyon kaybi,

sekonder ¢iirlik ve renk uyumsuzlugu sebebiyle oldugu sonucu bulunmustur.
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Restorasyon basarisizliginin nedeni siklikla rapor edilmektedir fakat ilk
restorasyonun yapilma nedeni genellikle belirtilmemektedir. Prospektif klinik
caligmalara dahil edilen hastalarin genellikle diisiik ¢liriik riski tasidiklar1 g6z Oniine
alindiginda, restorasyonun uygulanma sebebinin biiylik 6l¢iide estetik taleplerle iliskili
olabilecegi diislinlilmektedir. Anterior restorasyonlardaki basarisizliklarin en belirgin
nedeninin estetik kusurlar oldugu bilinmektedir. Sekonder ciiriikler nadiren
restorasyonlarin degistirilme sebebi olmakta ve endodontik komplikasyonlar sinirl
kalmaktadir. Bununla birlikte, anterior dislerde c¢iirigii bulunan hastalar genellikle
yiiksek risk grubuna dahil edilmekte, bu nedenle ¢liriik nedeniyle yerlestirilen anterior
restorasyonlara yonelik klinik ¢aligmalar, materyallerin test edildigi ortam g6z Oniine
alindiginda,  posterior  restorasyonlara  kiyasla ~daha  karmasik  olarak
degerlendirilmektedir (Demarco ve ark., 2015). Calismamizda siklikla ¢iiriik sebebiyle
tedavi gormiis olan hasta grubundan rastgele secilen anterior restorasyonlar
degerlendirilmistir. Calismamizin, sadece estetik nedenlerle yapilan restorasyonlarin
oldukca az sayida olmasi ve genel agiz sagligi bilinci yliksek olmayan bir hasta

profilinde gerceklestirilmis olmasi literatiire bakildiginda 6nem arz etmektedir.

Bir restorasyonun onarilmasi veya degistirilmesine yonelik karar,
restorasyonun sag kalimini belirleyen en Onemli faktorlerdendir. Restorasyon
kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilan parametreler cogunlukla 6zneldir ve ideal
restorasyon konseptinden kiiciik sapmalar bile restorasyonlarin sag kalimini
belirleyebilmektedir. Restoratif materyallerin degerlendirilmesinde standart bir
yaklasim olusturmak amaciyla, dis hekimlerinin klinik degerlendirmeler sirasinda
restorasyonlart iyi, onarim gerektiren veya degistirilmesi gereken olarak
siniflandirmasina yardime1 olacak ¢esitli kriterler 6nerilmistir (Biicher ve ark., 2015).
Bu amag dogrultusunda gelistirilen kriterler arasinda Birlesik Devletler Halk Sagligi
Servisi (USPHS) veya Ryge kriterleri ile Diinya Dis Hekimligi Federasyonu (FDI)
kriterleri bulunmaktadir (Cvar, 2005; Hickel ve ark., 2010; Marquillier ve ark., 2018).
Her iki degerlendirme kriteri de restorasyonlarin biyolojik, estetik ve islevsel yonlerini
kapsamaktadir ve aragtirmacilarin 6zel gereksinimlerine uyarlanabilecek esneklikte
tasarlanmigtir. Demarco ve ark. (2015) yapmis oldugu sistematik incelemede
restorasyonlarin klinik olarak degerlendirilmesinde en sik kullanilan kriterin modifiye
USPHS oldugunu gostermistir (Demarco ve ark., 2015). Dietschi ve ark. (2019)

yapmis oldugu sistematik inceleme ¢aligmasinda restorasyonlarin klinik olarak
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incelenmesinde modifiye USPHS kriterlerini kullanmistir (Dietschi ark., 2019).
Heintze ve ark. yapmis oldugu meta analiz ¢alismasinda restorasyonlarin klinik olarak
degerlendirilmesinde Ryge ve modifiye USPHS kriterlerini kullanmistir (Heintze ve
ark., 2015). Tuim bu genis kapsamli arastirmalarin ydntemlerine dayanarak,
calismamizda modifiye USPHS kriterleri degerlendirme ydntemi olarak tercih

edilmistir.

Anterior kompozit restorasyonlarin sag kalimi ile ilgili yapilan caligmalar
incelendiginde, retrospektif caligmalarin az sayida oldugu goriilmiistiir ve calismamizi
degerlendirmek i¢in prospektif ¢alisma yontemleri de incelemeye dahil edilmistir.
Literatiirde anterior kompozit restorasyonlarin sag kalimina ilisgkin yapilan
caligmalarin bulgular incelendiginde, restorasyonlarin sag kalim orani veya uzun
omiirliiliigii farkl calismalarda cesitli yontemlerle rapor edilmistir. Bunlar arasinda
medyan sag kalim siiresi, ortalama sag kalim siiresi, Kaplan-Meier sag kalim oran1 ve
yasam tablosu sag kalim orani yer almaktadir. Calismalar, sag kalim oranlarini iki
sekilde sunmaktadir. Birincisi, anterior kompozit restorasyonlarin genel sag kalim
oramdir. Ikincisi ise restorasyonlari siniflara (Smif III, Siif IV ve Smif V) gére ayr
ayr1 degerlendirmektir. Literatiire gére anterior kompozit restorasyonlarin genel sag
kalim oranlar1 farkli yillar i¢in degiskenlik gostermektedir. Bazi ¢caligmalarin bulgulari
incelendiginde, 10 yillik sag kalim oran1 %43,0’dir (Burke ve Lucarotti, 2009), 3 yillik
sagkalim orani smif III restorasyonlar icin %91,8, smif IV restorasyonlar icin
%77,8°dir (de Moura ve ark., 2011). 2,5 yillik sag kalim oran1 %74,0’tiir (Meijering
ve ark., 1998). 5 yillik sag kalim orani simif III restorasyonlar i¢in %62,9, sinif V
restorasyonlar i¢in %71,8’dir (van Noort ve Davis, 1993). Frese ve ark. (2013) yaptig
5 yillik takip caligmasinda direkt anterior restorasyonlarin sag kalim oranim %84,6
olarak bulmustur (Frese vd. 2013). Lempel ve ark. (2017) yaptiklar restorasyonlar1 7
y1l boyunca takip etmis ve %88,3’liik bir sag kalim oran1 bulmuslardir (Lempel vd.
2017). Gresnigt ve ark. (2012) direkt anterior kompozit restorasyonlar1 ortalama 41,3
ay takip etmis ve %87,5’lik sagkalim orani bildirmislerdir (Gresnigt ve ark., 2012).
Calismamizda tiim restorasyonlarin ortalama sag kalim siiresi 92,7 ay, 4 yillik sag

kalim oran1 %90,8, 5 yillik sag kalim oran1 %86,1 olarak tespit edilmistir.
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Restorasyon tiplerine gore sag kalimlar incelendiginde, Kubo ve ark. (2011),
10 y1l takipli ¢caligmalarinda sinif III restorasyonlarin sag kalim oranini %88,3, sinif V
restorasyonlarin sag kalim oranini1 %72,4 olarak bulmuslardir (Kubo ve ark., 2011).
Moura ve ark. 3 yillik sag kalim oranlarini inceledikleri ¢aligmalarinda sinif II1
restorasyonun sag kalim oranini %91,8, smif IV restorasyonun sag kalim oranini
%77,8 olarak bildirmislerdir (de Moura ve ark., 2011). Smales ve Hawthorne (1996),
15 yillik sag kalim oranin1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda sinif III restorasyonlarin
sag kalim oranini %54,6, sinif IV restorasyonlarin sag kalim oranint %47,7, sinif V
restorasyonun sag kalim oranimi %59,2 olarak bulmustur (Smales ve Hawthorne
1996). Calismamizda sinif III restorasyonlarda ortalama sag kalim siiresi 96,4 ay, sinif
IV restorasyonlarda ortalama sag kalim siiresi 83,2 ay ve sinif V restorasyonlarda sag
kalim siiresi 92,9 ay olarak elde edilmistir. 5 yillik sag kalim oranlar ise, sif II1
restorasyonlarda %388,8, smif IV restorasyonlarda %79,6, sinif V restorasyonlarda

%85,3 olarak bulunmustur.

Restorasyon yapilan dis tiplerine gore sag kalimlar1 arasindaki iligkiyi
degerlendirdigimizde, Kubo ve ark. (2011) ¢alismalarinda dis tipi ile restorasyonlarin
sag kalim siirelerini incelemislerdir ve bu iki parametre arasinda anlamli bir iliski
izlenmedigi belirtilmistir (Kubo ve ark., 2011). Collares ve ark. farkli yas gruplar1 ve
dis tiplerinin sag kalimlarini1 siirelerini inceledikleri c¢aligmalarinda, farkli yas
gruplarinda iist anterior dislerin daha yiiksek basarisizlik riskine sahip oldugunu
gostermislerdir. Bu sonug bireyin ilerleyen yasi ile anterior restorasyonlardaki estetik
kusurlarin tolere edilebilirliginin artmasiyla agiklanmistir (Collares ve ark., 2017).
Baldissera ve ark. anterior dislere yapilan siif III ve sif IV restorasyonlarin sag
kalimlarin1 inceledikleri caligsmalarinda, dis tipinin sag kalim {izerine 6nemli bir etkisi
olmadigin1 gostermislerdir (Baldissera ve ark., 2013). Mehta ve ark. anterior dislere
yerlestirdikleri restorasyonlarin 5,5 yillik takiplerini gerceklestirdikleri caligmalarinda
dis tiplerine gore santral, lateral disler ile kanin disler arasinda sag kalim olarak anlamli
bir fark olmadigini gostermislerdir (Mehta ve ark., 2021). Hamdan ve Alrefeai,
anterior restorasyonlarin klinik basarilarini inceledikleri ¢caligmalarinda dis tiplerinin
sag kalim iizerinde anlamli bir etkisinin oldugunu bulmuslardir. Kanin dislerin santral
ve lateral kesici dislere gore daha fazla sag kalim siiresine sahip oldugunu
gostermislerdir (Hamdan ve Alrefeai, 2015). Bir baska ¢aligmada, iist santral kesici

diglerin lateral kesici dislere gore daha yiiksek sag kalim orani gosterdigini
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aciklamiglardir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (van Dijken
ve Pallesen, 2010). Buna paralel olarak ¢alismamizin sonuglarina gore santral, lateral
ve kanin diglere yapilan restorasyonlarin sag kalimlari1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliga rastlanmamistir. Ancak istatistiksel sonuglarin daha biiyilik 6rneklem

sayilarinda degisecegini diisiinmekteyiz.

Lucarotti ve ark. farkli yas gruplarindaki restorasyonlarin sag kalimlarim
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, hasta yasinin sag kalimi etkiledigi, geng hastalarin
yasli hastalara gore daha yiiksek sag kalim gosterdigini bulmuslardir (Lucarotti ve ark.,
2005). Hawthorne ve Smales’in yapmis oldugu bir ¢aligmada hasta yasinin restorasyon
omriinii etkiledigi gosterilmistir. Caligmaya dahil edilen en diisiik ve en yliksek yas
gruplarinda en diisiik sag kalim degerlerini bulmuslardir (Hawthorne ve Smales,
1997). Bir bagka c¢aligmada restorasyonlarin sag kalimini etkileyen faktorler
degerlendirilmistir. Daha ileri ve geng yastaki hasta gruplarinda restorasyon dmriiniin
kisalma riski yiikselmistir. Yasin bu etkisi bahsedilen hasta popiilasyonunda ¢iiriik
riskinin daha yiiksek olmasiyla iligkilendirilmistir. Yash hastalarda gozlemlenen
diistik sag kalim oranlari, restorasyonun zamanla yipranmasi ve aginmasiyla beraber,
periodontal hastalik, dis kaybi, ila¢ kullanimi ve hiposalivasyon riskinin artigiyla
iligkilendirilmistir (Demarco ve ark. 2023). Calismamizin sonuglarmna gore hasta
yasinin restorasyon sag kalimi iizerinde direkt bir etkisi olmadigi, ancak retansiyon
kaybina bagli restorasyon basarisizliginin artmasiyla dolayli yonden etkiledigi
goriilmistiir. Calisma grubumuzda en geng hasta 20 yasinda, en yash hasta ise 70
yasindaydi. Hastalarin yasinin artmasiyla restorasyondan estetik olarak beklentilerinin
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. ilerleyen yas ile hastalarin anterior dislerindeki
asinmalardan, insizal kiriklardan ve restorasyon ile dis arasindaki renk uyumundan bir

sikayeti olmadig1 goriilmiistiir.

Parafonksiyonel aligkanliklarin  klinik  ¢alismalarda  objektif olarak
degerlendirilmesi oldukga giictiir. Giiniimiizde, bir bireye konulan bruksizm tanisi,
genellikle dis asinma yiizeylerinin varligi, dis dokusunun veya restorasyonlarin
kirilmasi gibi subjektif ve belirsiz oral bulgulara dayanmaktadir. Mevcut ¢alismalar,
dis asinmasi olan bireylerin 6zellikle retansiyon kayb iligkili restorasyon basarisizligi
acisindan daha yiiksek risk tasidigini  gostermektedir. Bununla birlikte,

restorasyonlarin  basarisizligi iizerinde kimyasal asmmalardan ziyade mekanik
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asinmalarin etkisinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Demarco ve ark., 2023).
Celiskili olarak Lempel ve ark. calismasinda, dis veya restorasyonun kirilmasi ile
bruksizm arasinda anlaml1 bir korelasyon tespit edilmemistir (Lempel ve ark., 2017).
Milosevic ve Burnside, c¢alismalarinda bruksizmin dogrudan restorasyon
basarisizligiyla anlamli bir iligkisi olmadigini rapor etmislerdir (Milosevic ve Burnside
2016). Van Dijken ve arkadaslari, bruksizm tanisi almig hastalarda restorasyon kirik
oranlarinin, saglikli bireylere kiyasla istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha ytiksek
oldugunu bildirmistir (van Dijken ve Pallesen, 2010). Baska bir calismada siddetli dis
asinmast olan hastalarda kompozit restorasyonlarda yiiksek oranda basarisizlik
goriilmiis ve bruksizm ile iliskilendirilmistir (Bartlett ve Sundaram, 2006).
Yetigkinlerde bruksizm teshisine iliskin gecerli standart kriterlerin bulunmamasi, bu
konu iizerinde yapilan mevcut arastirmalarin kisitlamalarindan biri olarak
goriilmektedir (Van De Sande ve ark., 2016). Calismamizda bruksizm varliginin,
hastalara uygulanan direkt kompozit restorasyonlarin basarisi iizerinde anlamli negatif

etkisinin oldugu goriilmistiir.

Al-Asmar ve ark. ¢alismalarinda restorasyon basarisi ile agiz hijyeni arasindaki
iliskiyi incelemiglerdir ve kotii agiz hijyenin restorasyon basarisizligini arttirdigin
bildirmislerdir (Al-Asmar ve ark., 2023). Bir baska c¢alismada hastalarin oral
hijyenlerini arttirmasinin kompozit restorasyonlarin sagkalimlari i¢in 6nemli bir faktor
oldugu belirtilmistir (Chrysanthakopoulos, 2012). Tennert ve ark. ¢alismalarinda
kompozit restorasyonlarin basarisizlik gostermesinin nedenlerinden biri olarak kotii
agiz hijyenini saymiglardir (Tennert ve ark., 2024). Demarco ve ark. kotii agiz
hijyeninin diger bir¢ok faktorler ile iligkili olarak restorasyonlarin sag kalimina
olumsuz etkilerinin olabilecegi sonucuna ulasmislardir (Demarco ve ark., 2023).
Calismamizda hastalarin oral hijyen aliskanliklar1 degerlendirilmistir. Dis fircalama
siklig1 haftada 3-5 kez olan hastalarda restorasyon basarisizligi, dis fircalama siklig
ginde 1 kez olan hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Dis ipi
kullaniminin anterior dislere yapilan restorasyonlarin basarisi iizerine mutlak etkisi
oldugu, dis ipi kullanmayan hastalara yapilan restorasyonlarin basarisizlik riskinin dig

ipi kullananlara gore daha yiiksek oldugu sonucuna ulagilmistir.

Demirci ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada smif III restorasyonlarin diger

restorasyonlara gore daha fazla renk uyumsuzlugu gosterdigini ve yiiksek oranda
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bravo skoru (%21,9) aldigin1 géstermistir (Demirci ve ark., 2008). Moura ve ark. sinif
IIT restorasyonlar1 3 yillik siireyle takip ettikleri ¢alismalarinda hicbir restorasyonun
renk uyumsuzlugu yoniinde Charlie skorunu almadigini bildirmislerdir (de Moura ve
ark., 2011). Bir baska calismada dis tiplerine gore renk uyumlar1 degerlendirilmistir,
en iyi renk uyumu skorlar1 santral dislerde goriilmiis olup, onlart kanin disler takip
etmistir. Buna karsin, restore edilen lateral disler, estetik agidan en diisiik uyumu
gostermistir ve en az tatmin edici sonuglara sahip olmustur (Peumans ve ark., 1997a).
Ferrari ve arkadaglari, anterior restorasyonlarin 5 yillik klinik sonuglarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, renk uyumu agisindan 21 restorasyona Alfa, 13
restorasyona Bravo skoru vermistir (Ferrari ve ark., 1993). Bagka bir ¢aligmada farkli
kompozit materyalleri kullanilarak yapilan sinif IV restorasyonlar 4 y1l boyunca takip
edilmistir. Renk uyumu degerlendirildiginde sadece 1 adet restorasyon Charlie skoru
almistir (Korkut ve Ozcan, 2022). Calismamizda renk uyumu ile kavite tipleri
arasindaki iliski incelendiginde siif IV restorasyonlarin diger kavite tiplerine gore
anlamli derecede yiiksek (alfa) skorlar aldig1 goriilmiistiir. En yiiksek Charlie skorunu
(%4,7) smif III restorasyonlar almistir. Bu sonucla birlikte yapilan diger caligmalarla
paralel sonuglar elde edildigi goriilmiistiir. Calismamizda sigara kullanan hastalarda
renk uyumuna bagl basarisizligin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Restorasyon
omriindeki artigla beraber renk uyumuna bagli basarisizligin arttii sonucuna
ulagilmistir. Klinik kosullarda simif III restorasyonlar uygulanirken renk se¢imine
yeterince 0zen gosterilmemesinin bu durumun temel nedeni oldugunu diisiinmekteyiz.
Ayrica, restorasyonlarin agirlikli olarak palatinal ylizeyde gerceklestirilmesi, renk

uyumunun saglanmasini zorlastiran bir etken olabilmektedir.

Lempel ve ark. calismalarinda marjinal renk degisikligi ve yiizey
purtizliligiinden kaynaklanan restorasyon basarisizliginin klinik olarak kabul
edilebilir skorlar aldigimi belirtmislerdir. Toplam 14 marjinal renk degisikligi
vakasinin yalnizca biri klinik olarak kabul edilemez skoru almigtir. Marjinal
renklenme, direkt kompozit restorasyonlarin marjinal sizdirmazligini1 degerlendirmek
icin Olciilebilen 6nemli bir klinik belirtectir. Bu nedenle, restorasyonlarin uzun vadeli
basaris1 degerlendirilirken marjinal uyum ve renk stabilitesinin dikkatle incelenmesi
gerekmektedir (Lempel ve ark., 2017). Peumans ve ark. 5 yillik takipli ¢alismalarinda
tam basarisizlik vakasi rapor etmemislerdir. Basarisizlik oranlari incelendiginde,

yalnizca az sayida restorasyon marjinal renk degisikligine bagl klinik olarak kabul
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edilemez skoru almistir (Peumans ve ark., 1997a, 1997b). Restorasyon ve mine
arasindaki gecisin neredeyse goriinmez hale getirilmesi amaciyla, 6zellikle labial
yiizeyde uzun bir bizotaj ylizeyi hazirlanmasi1 yaygin olarak onerilmektedir. Disler
adeziv uygulanmasindan dnce egimlendirilmis olup, bu yaklasimin marjinal lekelenme
goriilen restorasyon sayisini azaltabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica, genis bir bizotaj
ylizeyi uygulamasi, restorasyonun mine ile daha uyumlu bir biitiinlesme saglamasina
katkida bulunarak estetik ve klinik basartyr artirabilir (Tan ve Tjan, 1992).
Calismamizda kavite tiplerinin marjinal renklenme skorlarina gore basarisizlig
degerlendirildiginde, Charlie skoru olan restorasyon sayis1 yalnizca 4’tiir. Bu durumun
geligen cilalama sistemleri, yiizey bizotaj1 ile restorasyon dis ylizeyi arasindaki uyumu

en iyi hale getirebilmesinden kaynaklandig1 diigiiniilmektedir.

Marjinal uyum ile restorasyon yapilan kavite tipleri arasindaki basarisizlik
iliskisi incelendiginde, Heintze ve ark. yaptiklar1 ¢calismada sinif IV restorasyonlarin
sinif [II restorasyonlara oranla daha fazla basarisizlik gosterdigini belirtmistir (Heintze
ve ark., 2015). Baldissera ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismalarda daha fazla sayida
ylizey iceren restorasyonlarin en kotii klinik performansi gosterdigini belirtmistir.
Siuf I ve smif IV restorasyonlar1 kiyasladiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmemistir. Degerlendirilen restorasyon sayisinin istatistiksel olarak anlamli
farkliliga yol agacak kadar fazla olmadig ise 6zellikle vurgulanmistir (Baldissera ve
ark., 2013). Bir baska ¢aligmada simif I1I restorasyonlarin, diisiik stres tasiyan bolgelere
yerlestirildiklerinde ve kavite genellikle mine ile ¢evrili oldugunda, siif IV'e kiyasla
daha uzun Omiirlii oldugu vurgulamistir (van Dijken ve Pallesen, 2010). Lempel ve
ark. caligmalarinda, restorasyonlarin %3,7’sinin marjinal uyumunda bozulma tespit
etmigtir. Bu bozulmalarin sebebinin zayif bizotaj yapilmasi olabilecegini
diisiindiiklerini belirtmistir (Lempel ve ark., 2017). Calismamizda kavite tiplerinin
marjinal uyuma gore aldig1 skorlar degerlendirildiginde literatiire benzer sonuglar elde
edilmistir. Bulgulara bakildiginda sinif IV restorasyonlar en fazla oranda klinik olarak

kabul edilemeyen skorlar1 almistir.

Restorasyonlarin basarisini sekonder ¢liriik yoniinden degerlendirmek oldukca
zorlayict ve kritik bir siire¢ olmaktadir. Sekonder ¢iiriik teshisi, gorsel muayenenin
yani sira bitewing veya periapikal radyografi, lazer floresans ve kantitatif 1s1kla

indiiklenen floresans yontemleriyle de gerceklestirilebilmektedir. Son yillarda yapilan
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aragtirmalar, transiliiminasyon yonteminin gorsel ve radyografik muayene bulgularina
benzer sonuglar verdigini gostermistir. Ancak, kullaniminin kisitli olmasi nedeniyle
klinik rutin uygulamalarda yaygin olarak tercih edilmedigi belirtilmektedir. Sekonder
clirigiin tespitinin yalnizca klinik muayene ile yapilmasi dogru ve giivenilir bir yontem
degildir. Ger¢ek anlamda sekonder ciiriik teshisinin, restorasyonun kaldirilmasinin
ardindan ¢iiriigiin dogrudan goézlemlenmesi veya dislerin histolojik kesitlerinin
incelenmesi ile kesinlestigi belirtilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada, yalnizca klinik
bulgulara dayanarak konulan sekonder ¢iiriik teshislerinin yanlislik oraninin oldukca
yiiksek oldugu, ancak bu teshisin radyolojik incelemelerle desteklenmesi durumunda
yanlig tan1 oranimin %12’ye diistiigli tespit edilmistir (Espelid ve Tveit, 1991).
Calismamizda, sekonder ¢iirlik teshisi reflektor 15181 altinda gergeklestirilen gorsel
muayene ve sond kullanimiyla yapilmis, teshisin dogrulanmas: amaciyla radyografik
degerlendirmeden yararlanilmistir. Ancak, sekonder c¢liriigiin teshisinde objektif bir
degerlendirme kriterinin bulunmamasi, yalnizca klinik muayenenin giivenilir bir teshis

yontemi olarak yeterli olmadigin1 gostermektedir.

Restorasyon basarisizliginin bir nedeni olarak sekonder ¢iiriik prevalansindaki
farkliliklar, incelenen popiilasyonun ¢iiriik riskiyle iligkilidir. Pek cok kontrollii
Bu durum, baz1 klinik ¢aligmalarda uzun vadede sekonder ¢iiriigiin goriilmemesinin
olasi bir acgiklamasi olabilir (Raskin ve ark., 1999; Gordan ve ark., 2007).
Restorasyonlar, klinik degerlendirme sirasinda sekonder ciiriik olusumu agisindan
incelendiginde, Frese ve ark., 5 yillik takipli ¢calismalarinin sonucuna gore uygulanan
direkt anterior kompozit restorasyonlarda sekonder ¢iiriik varligina rastlamamislardir
(Frese ve ark., 2013). Gresnigt ve ark. ¢calismalarinda degerlendirdikleri direkt anterior
kompozit restorasyonlarin hicbirinde sekonder ¢iirilk olusmadigini bildirmistir
(Gresnigt ve ark., 2012). Posterior dislerde yapilan bir baska calismaya gore en biiyiik
basarisizlik nedenlerinin sekonder ¢iiriik ve restorasyon kirig1 olup, 8 ila 22 yillik takip
stirecinde %70-98 oraninda sag kalim bildirilmistir (Pallesen ve ark., 2013; Rodolpho
ve ark., 2011). Lempel ve arkadaslarinin anterior bolgeye uygulanan restorasyonlar
izerine yaptig1 incelemede, sekonder ciiriiklerin dogrudan bir basarisizlik nedeni
olmadig1 sonucuna varilmistir (Lempel ve ark., 2017). Demarco ve ark. yapmis oldugu
caligmalarda benzer sonug¢ gostermistir. Sekonder giiriiklerin anterior dislerin

basarisizliginda 6nemli bir etken olmadigi goriilmiistiir. Genel olarak anterior diglerin
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posterior diglere gore daha farkli dinamikler gdsterdigi dolayisiyla ¢ok daha az sayida
sekonder c¢iiriik olustugu diislintilmiistiir (Demarco ve ark., 2015). Tyas’in yapmis
oldugu caligsmada, sinif III kompozit restorasyonlarin degistirilmesindeki en yaygin
nedenin sekonder ciiriikler oldugu, bunu renk uyumsuzlugu ve retansiyonun kaybi
takip etmistir. Simif IV kompozit restorasyonlarda ise en yaygin degistirilmesinin
nedeni retansiyon kaybi olup, bunu sekonder ¢iirlikler ve renk uyumu izlemektedir.
Siif V restorasyonlarda, degisimlerin en sik nedeninin sekonder ciiriikler oldugu
bildirilmistir (Tyas ve ark., 2005). Calismalar incelendiginde anterior bolgeye yapilan
smif 'V restorasyonlarin ¢ogunlukla adeziv ajanlarin baglanma etkinligini
degerlendirmek amaciyla restorasyonlarin ¢iirliksiiz servikal lezyonlara uygulandigi
ve bu nedenle sekonder ¢iirliglin nadiren tespit edildigi goriilmiistiir (Peumans ve ark.,
2010). Ermis ve ark. 3 y1l takip ettikleri sinif I1I restorasyonlarda higbir sekonder c¢iiriik
basarisizligina rastlamamistir (Ermis ve ark., 2010). Calismamizda basarisizlik nedeni
sekonder cliriik olan 37 adet restorasyon bulunmustur. En az sekonder ¢iiriikk sinif IV
restorasyonlarda  goriilmiistiir. Literatir incelendiginde, Onceki ¢aligmalarin
bulgularinin ¢aligmamiza kiyasla daha diisiik sekonder ¢iiriik oranlariyla sonuglandigi
goriilmiistiir. Bu durumun, literatiirdeki prospektif ¢aligmalarin genellikle iyi oral
hijyen egitimi almis, diisiik ¢tiriik riskine sahip ve tedavi siireglerini eksiksiz tolere
edebilecegi kabul edilen hasta gruplari ilizerinde gergeklestirilmis olmasindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Sekonder ¢iirlik goriilen basarisiz restorasyonlara
sahip hastalar incelendiginde, ortalama hasta yas1 anlamli derecede yliksek
bulunmustur. Bu hastalarin ¢ogunlukla diisiik egitim seviyesine sahip olduklari
goriilmektedir. Basarisiz restorasyonlarin bulundugu hastalarin  agiz hijyeni
aliskanliklar1 incelendiginde, dis firgalama siklig1 ve dis ipi kullaniminin basarili
restorasyonlara sahip hastalara gore anlamli derece zayif oldugu goriilmektedir.
Restorasyon Omriinlin artmast da sekonder ¢iiriik goriilmesini anlamli derecede
arttirmigtir.  Bunun sebebi olarak; restorasyon yaslandikca agiz igerisinde
dinamiklerden daha fazla etkilendigi i¢in zaman igerisinde hem restoratif materyalin
hem de adeziv baglantinin zayiflayarak ¢iirik olusumuna zemin hazirladigi

diisiinilmektedir.

Literatiirde anatomik form kaybina bagli basarisizliklarin degerlendirildigi
caligmalar incelenmistir. Bir restorasyonun anatomik formunun degerlendirmesinde,

klinik caligmalar icin FDI tarafindan Onerilen yaklasima goére bu parametrenin
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konugsma mesafesinde, kolaylikla goriilebilen bolgelerde veya genis agiz acgikligi
sirasinda incelenmesi gerektigini vurgulamaktadir ( Hickel ve ark., 2010). Peumans ve
ark. yaptiklar1 c¢aligmalarinda degerlendirme sirasinda anatomik form ile ilgili
herhangi bir baslangi¢ verisi bulunmadigindan, restorasyonun anatomik form kaybini
dogrudan degerlendirememistir. Bu nedenle, s6z konusu degerlendirme baslangigta
alinan kayitlar ile 5 yil sonraki kontrol ziyaretlerinde alinan kayitlarin karsilastiriimasi
yoluyla gergeklestirilmistir. Az sayida restorasyona ciddi anatomik form kaybi
nedeniyle yeniden uygulanma gereksinimi duyulmustur. Diger restorasyonlar ise hafif
diizeyde, ancak klinik olarak kabul edilebilir seviyede anatomik form kayb1
gostermistir (Peumans ve ark., 1997a). Baldissera ve ark. calismalarinda klinik
degerlendirmede FDI kriterlerini kullanarak restorasyonlarin anatomik form kaybim
degerlendirmistir ve ¢cogu restorasyonda klinik olarak kabul edilebilir sonuglar elde
etmistir (Baldissera ve ark., 2013). Freitas ve ark. farkli {ilkelerde yapilan
restorasyonlart inceledikleri ¢aligsmalarinda anatomik form kriterini incelediklerinde,
restorasyonlarin en sik basarisizlik gosterdigi iilkenin Brezilya oldugu goriilmiistiir (de
Freitas ve ark., 2021). Calismamizda anatomik form kaybina bagli basarisizlik orani

en yiiksek sinif IV restorasyonlarda goriilmiistiir.

Lempel ve ark. calismalarinda, 6n dislerin daha belirgin dogasi ve en kiiciik
olumsuzlugun dahi estetik goriiniimii bozabilecegini géz Oniinde bulundurularak,
degerlendirmelerini benzer diger c¢alismalara kiyasla daha titiz bir sekilde
gerceklestirmislerdir. USPHS kriterlerine gore her kategori icin alfa ve bravo
skorlamas1 ve hatta kirik vakalarinda alfa skoru haricinde basarisizlik olarak kabul
etmiglerdir. Bununla birlikte, tiim basarisizlik vakalarinda kompozit yapinin tamamen
degistirilmedigini, aksine rezin kompozitin materyal Ozellikleri sayesinde basit
onarimlar yoluyla restorasyonun Omriiniin uzatildigin1 belirtmislerdir. Calismada
restorasyonlarin ¢ogunlukla ilk 1 yil icerisinde retansiyon kaybina ugradigi
goriilmistlir (Lempel ve ark., 2017). Frese ve ark. 30 adet anterior restorasyonun en
sik komplikasyon nedeninin kirik oldugunu gostermistir (Frese ve ark., 2013). Bir
baska ¢alismada, bruksizm hastalarinda yerlestirilen restorasyonlar bruksizmi
olmayan hastalara uygulanan restorasyonlarla karsilagtirilmistir. Kaplan-Meier
tahmini dogrultusunda, restorasyonlarin ortalama dayanim siiresi bruksizmi olan
hastalarda 8 yil, bruksizmi olmayan hastalarda ise 9,9 yil olarak hesaplanmustir. Ikinci

kez kirilan restorasyonlarin ¢ogu bruksizm hastalarinda gortilmistiir (van Dijken ve

72



Pallesen, 2010). Smf IV restorasyonlarin materyal kaybi veya kirilma nedeniyle
basarisizliga ugramasi, artan aginma ve insizal streslerin dogrudan bir sonucu olarak
degerlendirilmektedir. Ozellikle 6n dislerde, sinif III restorasyonlara bitisik insizal
kenar kiriklarmin, bruksizm hastalarinda daha sik gozlendigi tespit edilmistir (Holm
ve ark., 1999; Van Dijken, 1999). Demarco ve ark. yaptigi sistemik inceleme
caligmasinda, dahil edilen caligmalarda, restorasyon basarisizliginin en sik bildirilen
nedeni disin veya restorasyonun kirilmasidir. On dislerde, insizal kenar1 iceren Smif
IV restorasyonlar yiliksek c¢igneme yiiklerine maruz kalmakta ve bu durum zaman
icinde kirilma ile sonug¢lanabilmektedir (Baldissera ve ark., 2013; Demarco ve ark.,
2015; de Moura ve ark., 2011). Heintze ve ark. tarafindan yapilan bir derlemede, Sinif
IV restorasyonlarin Smif III restorasyonlara kiyasla iki kat daha yiiksek basarisizlik
oranina sahip oldugu belirtilmistir. Sinif IV restorasyonlarin biiyiikk ¢ogunlugunda
mekanik tutuculugun bulunmamasi, dis ile restorasyon baglanma arayiiziinde daha
biiylik zorluklar yaratabilmektedir (Heintze ve ark., 2015). Calismamizda kavite tipine
gore retansiyon kaybi degerlendirilen restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur. Restorasyonlar arasinda en yiiksek basarisizlik goriilen
restorasyonlar simif IV restorasyonlar olmustur. Basarisiz restorasyonlara sahip
hastalar incelendiginde, restorasyon Omriindeki artigin restorasyonlarin basarisi
iizerinde olumsuz bir etkisi oldugu sonucuna ulasilmistir. Hastalarda bruksizm
varliginin retansiyon kaybi aracilifiyla restorasyonlarin basarisi iizerinde olumsuz
etkisi gosterilmistir. Restorasyon sinirlar1 incelendiginde, sadece mine ile sinirli olan
restorasyonlarda daha fazla retansiyon kaybr ile iligkili basarisizlik tespit edilmistir.
Elde ettigimiz veriler ¢alismamizin limitasyonlar1 dogrultusunda literatiirle uyumlu

sonuglar gostermistir.

Bu calismanin limitasyonlari; Calismamizda incelenen restorasyonlarda,
restoratif islemler yapildigir sirada kullanilan adeziv sistemler ve kompozit rezin
materyalleri detayl1 olarak kayit altina alinmamistir. Bu durum, elde edilen bulgularin
materyal tlirline gore farklilik gostermesinin degerlendirilmesini kisitlamaktadir.
Arastirmanin 6rneklem grubunun genisletilerek daha fazla sayida hasta iizerinde
uygulanmasi, elde edilecek verilerin genellenebilirligini artirabilir. Restorasyonlarin
klinik degerlendirmeleri, ¢alismay1 yiiriiten hekimlerin kisisel klinik deneyimlerine
dayanmaktadir; bu nedenle farkli bir arastimaci tarafindan yapilan

degerlendirmelerde sonuglar degisiklik gosterebilir. Ayrica, hastalardan elde edilen
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veriler uygulanan anketlere dayandigindan, bu bilgiler tamamen bireylerin 6znel
beyanlarina baglidir ve bu durum verilerin nesnelligini sinirlayarak degiskenlige neden

olabilir.
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6. SONUC

Anterior dislere yapilan restorasyonlarin sag kalimini ve etki eden faktorleri

inceledigimiz bu ¢aligmada elde ettigimiz bulgulara gore su sonuglara varilmistir:

Restorasyonlarin agizda kalma siirelerinin artmasinin restorasyonlarin sag
kalimlarina olumsuz etkisi oldugu goriilmiistiir.

Bruksizm belirtileri gosteren hastalara uygulanan anterior restorasyonlarin sag
kalim siireleri olumsuz etkilenmistir. Bu nedenle, bruksizm belirtileri gdsteren
hastalarin yalnizca restoratif tedavi degil, ayn1 zamanda bu aligkanliklarina
yonelik bir tedavi siirecine de dahil edilmeleri, anterior restorasyonlarin uzun
omiirliiliigiinii olumlu yonde etkileyecegi diisiiniilmektedir.

Egitim diizeyinin artmasinin restorasyonlarin sag kalimi tizerinde olumlu
etkiler sagladigi goriilmiistiir. Bunun, egitim diizeyindeki artisa bagli olarak
bireylerin agiz ve dis sagligi bilincinin gelismesi ve dis hekimi kontrollerine
daha diizenli katilim gostermeleri ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
Hastalarin ag1z bakim diizeyinin, anterior restorasyonlarin sag kalimi iizerinde
belirgin bir etkiye sahip oldugu gozlemlenmistir. Yiiksek dis fircalama
aliskanligr ve ozellikle dis ipi kullaniminin anterior restorasyonlarin sag
kalimmi olumlu yo6nde etkiledigi belirlenmis, dis ipi kullanan hastalarda
sekonder ciiriige bagl basarisizlik oraninin daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
Buna karsin, dis firgalama aliskanliklar1 en diisiik olan hasta grubunda anterior
restorasyon basarisizlik oraninin en yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle,
restoratif tedaviler tamamlandiktan sonra hastalarin daha iyi bir agiz hijyeni
saglamak icin dikkat etmeleri gereken hususlar konusunda ayrintili sekilde
bilgilendirilmeleri, ag1z bakimi konusunda daha iyi motive edilmeleri gerektigi
diistiniilmektedir.

Oral hijyen eksikligi, oral hijyeni saglamada gerekli motivasyon ve uyumu
saglayamayan hastalarda daha radikal tercihler yapilmasi gerektigi
diistiniilmektedir.

Anterior restorasyonlarn klinik olarak en fazla basarisizlik gosterdigi
durumlar; retansiyon kaybi, sekonder ciirlik ve renk uyumsuzlugu olarak

gOrilmistir.
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Retansiyon kaybina en fazla sinif IV restorasyonlarda rastlanmigtir. Bunun en
onemli sebebinin bruksizm ve yetersiz kavite hazirhg oldugu
diistiniilmektedir.

Sekonder ciiriige bagli basarisizlik en fazla siif III restorasyonlarda
goriilmiistiir. Caligmamizda ilk restorasyon yapilma sebepleri yiliksek oranda
ciiriik lezyonlar1 kaynaklidir. Bu sebeple bizim ¢aligmamizda literatiire gore
daha fazla sekonder c¢iiriik basarisizlig1 gordiigiimiizii diistinmekteyiz.
Anterior restorasyonlarin bitim asamasinda, araylizeylerin bitirilmesi ve
cilalanmas1t en Onemli agamalardandir. Bu asamanin yeteri kadar iyi
yaptlmadigt durumlarda sekonder ¢iirikk goriilme sikliginin artacagi
diistinilmektedir.

Renk uyumuna bagh basarisizlik en fazla smf III restorasyonlarda
gorlilmiistiir. Dentine ulasan veya dentini asan ilerlemis ciiriiklerde olusan asir1
madde kaybi nedeniyle, uygulanacak restorasyonlarda kaybolan dokularin
taklit edilebilmesi igin farkli opasiteler gdsteren kompozit materyaller tercih
edilmelidir. Bu durumun yogun ve ¢ok sayida islem yapilan calisma sartlarinda

gerceklestirmesinin gii¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda, dis ve
kavite tiplerinin restorasyonlarin sag kalimlar {izerinde etkisinin olmadigi
sonucuna ulasilmistir. Ancak Orneklem sayisinin artmasiyla bu sonucun
degisebilecegi gortilmektedir. Gelecekte yapilacak daha biiyiik 6rneklem sayis1
ile planlanacak c¢alismalarin daha detayli sonucglar elde edebilecegini

diistinmekteyiz.

76



7. KAYNAKCA

Al-Asmar, Ayah A., Alaa H.A. Sabrah, Noor H. Ismail, Islam M. Abd-Raheam, ve Yara
G. Oweis. 2023. “Clinical Evaluation of Reasons for Immediate Composite
Restoration Failure Placed by Dental Students: A Cross-sectional Study in
Jordan”. The Open Dentistry Journal 17(1). doi:10.2174/18742106-V17-
E230510-2022-128.

Aldabeeb, Dalal, Adeem Alofi, Reem Alfaran, Alanoud Salam, Lujain Alsuhaibani, ve
Maram Alanazi. 2024. “The Psychological Impact of Anterior Teeth Caries and
Treatment Needs Among Adults at King Saud University Clinics in Riyadh, Saudi
Arabia”. Cureus 16(8). doi:10.7759/CUREUS.68115.

Aldred, M. J., R. Savarirayan, ve P. J.JM. Crawford. 2003. “Amelogenesis imperfecta:
a classification and catalogue for the 21st century”. Oral diseases 9(1): 19-23.
doi:10.1034/J.1601-0825.2003.00843.X.

de Amorim, R. G., J. E. Frencken, D. P. Raggio, X. Chen, X. Hu, ve S. C. Leal. 2018.
“Survival percentages of atraumatic restorative treatment (ART) restorations and
sealants in posterior teeth: an updated systematic review and meta-analysis”.
Clinical oral investigations 22(8): 2703-25. doi:10.1007/S00784-018-2625-5.

Anusavice, Kenneth J. 2012. “Standardizing failure, success, and survival decisions in
clinical studies of ceramic and metal-ceramic fixed dental prostheses”. Dental
materials : official publication of the Academy of Dental Materials 28(1): 102-
11. doi:10.1016/J.DENTAL.2011.09.012.

Arana-Chavez, Victor E., ve Luciana F. Massa. 2004. “Odontoblasts: the cells forming
and maintaining dentine”. The International Journal of Biochemistry & Cell
Biology 36(8): 1367-73. doi:10.1016/J.BIOCEL.2004.01.006.

Arhakis, Aristidis, Eirini Athanasiadou, ve Christina Vlachou. 2017. “Social and
Psychological Aspects of Dental Trauma, Behavior Management of Young
Patients Who have Suffered Dental Trauma”. The Open Dentistry Journal 11(1):
41-47. doi:10.2174/1874210601711010041.

Arregui, Maria, Luis Giner, Marco Ferrari, Marta Vallés, ve Montserrat Mercadé.
2016. “Six-month color change and water sorption of 9 new-generation flowable
composites in 6 staining solutions”. Brazilian Oral Research 30(1): el23.
doi:10.1590/1807-3107BOR-2016.VOL30.0123.

Atila, Elif, ve Ece Eden. 2012. “Dental Erosion: Etiology, Diagnosis and
Management”. EU Dishek Fak Derg 33(2): 56-63.
doi:10.5505/eudfd.2012.36035.

Baldissera, Rudimar A., Marcos B. Corréa, Helena S. Schuch, Kaué Collares, Gustavo
G. Nascimento, Patricia S. Jardim, Rafael R. Moraes, Niek J.M. Opdam, ve
Flavio F. Demarco. 2013. “Are there universal restorative composites for anterior
and  posterior teeth?”  Journal of dentistry  41(11):  1027-35.
doi:10.1016/J.JDENT.2013.08.016.

Bartlett, David, ve Geeta Sundaram. 2006. “An up to 3-year randomized clinical study
comparing indirect and direct resin composites used to restore worn posterior
teeth.” The International journal of prosthodontics 19(6): 613-17.

Battancs, Emese, Tekla Sary, Janka Molnar, Gabor Braunitzer, Maté Skolnikovics,
Arpéd Schindler, Balazs Szabo P, Sufyan Garoushi, ve Mark Frater. 2022.
“Fracture Resistance and Microleakage around Direct Restorations in High C-
Factor Cavities”. Polymers 14(17). doi:10.3390/POLYM14173463.

71



Bayne, Stephen C., ve Gottfried Schmalz. 2005. “Reprinting the classic article on
USPHS evaluation methods for measuring the clinical research performance of
restorative  materials”.  Clinical oral investigations 9(4): 209-14.
doi:10.1007/S00784-005-0017-0.

Benderli, Yasemin. 2013. “cam iyonomer simanlarin fiziksel mekanik biyokimyasal
ozellikleri ve uygulanimlar1 yoniinden degerlendirilmesi-the physical mechanical
biochemical properties of glass 1onomer cements and the evaluation of their
application”. Journal of Istanbul University Faculty of Dentistry 28(4): 313-18.
https://dergipark.org.tr/en/pub/jiufd/issue/8876/110797 (09 Aralik 2024).

Bernardo, Mario, Henrique Luis, Michael D. Martin, Brian G. Leroux, Tessa Rue,
Jorge Leitdo, ve Timothy A. Derouen. 2007. “Survival and reasons for failure of
amalgam versus composite posterior restorations placed in a randomized clinical
trial”. Journal of the American Dental Association (1939) 138(6): 775-83.
doi:10.14219/JADA.ARCHIVE.2007.0265.

Bishop, K, M Kelleher, P Briggs, ve R Joshi. 1997. “Wear now? An update on the
etiology of tooth wear.” Quintessence international (Berlin, Germany : 1985)
28(5): 305-13.

Bjerndal, L, ve I A Mjor. 2001. “Pulp-dentin biology in restorative dentistry. Part 4:
Dental caries--characteristics of lesions and pulpal reactions.” Quintessence
international (Berlin, Germany : 1985) 32(9): 717-36.

Boob, Ankush Ramnarayan, M Manjula, E Rajendra Reddy, N Srilaxmi, ve Tabitha
Rani. 2014. “Evaluation of the Efficiency and Effectiveness of Three Minimally
Invasive Methods of Caries Removal: An in vitro Study”. International Journal
of Clinical Pediatric Dentistry 7(1): 11. doi:10.5005/JP-JOURNALS-10005-
1226.

Borcic, J., I. Anic, M. M. Urek, ve S. Ferreri. 2004. “The prevalence of non-carious
cervical lesions in permanent dentition”. Journal of oral rehabilitation 31(2):
117-23. doi:10.1046/J.0305-182X.2003.01223.X.

Bourguignon, Cecilia, Nestor Cohenca, Eva Lauridsen, Marie Therese Flores, Anne C.
O’Connell, Peter F. Day, Georgios Tsilingaridis, vd. 2020. “International
Association of Dental Traumatology guidelines for the management of traumatic
dental injuries: 1. Fractures and luxations”. Dental Traumatology 36(4): 314-30.
doi:10.1111/EDT.12578.

Braga, Mariana M., Fausto M. Mendes, ve Kim R. Ekstrand. 2010. “Detection activity
assessment and diagnosis of dental caries lesions”. Dental clinics of North
America 54(3): 479-93. doi:10.1016/J.CDEN.2010.03.006.

Bulut, Ali Can, ve Ozge Tiirkoglu. 2018. “Dis asinmalarinin etiyolojisi, prevalansi ve
patogenezi”. Turkish Journal of Clinics and Laboratory 9(2): 137-43.
doi:10.18663/TJCL.322529.

Burke, F. J.T., ve P. S.K. Lucarotti. 2009. “How long do direct restorations placed
within the general dental services in England and Wales survive?” British dental
journal 206(1). doi:10.1038/SJ.BDJ.2008.1042.

Biicher, Katharina, Isabel Metz, Vinay Pitchika, Reinhard Hickel, ve Jan Kiihnisch.
2015. “Survival characteristics of composite restorations in primary teeth”.
Clinical oral investigations 19(7): 1653-62. doi:10.1007/S00784-014-1389-9.

Cadenaro, Milena, Tatjana Maravic, Allegra Comba, Annalisa Mazzoni, Lidia Fanfoni,
Tom Hilton, Jack Ferracane, ve Lorenzo Breschi. 2019. “The role of
polymerization in adhesive dentistry”. Dental materials : official publication of
the Academy of Dental Materials 35(1): el-22.
doi:10.1016/J.DENTAL.2018.11.012.

78



Caufield, P. W., C. N. Schon, P. Saraithong, Y. Li, ve S. Argimoén. 2015. “Oral
Lactobacilli and Dental Caries: A Model for Niche Adaptation in Humans”.
Journal of dental research 94(9 Suppl): 110S-118S.
doi:10.1177/0022034515576052.

Chadwick, B., E. Treasure, P. Dummer, F. Dunstan, A. Gilmour, R. Jones, C. Phillips,
vd. 2001. “Challenges with studies investigating longevity of dental restorations-
-a critique of a systematic review”. Journal of dentistry 29(3): 155-61.
doi:10.1016/S0300-5712(01)00003-3.

Charbeneau GT. 1988. Principles and Practice of Operative Dentistry. Philadelphia:
Lea&Febiger.

Chen, H. Y., J. Manhart, R. Hickel, ve K. H. Kunzelmann. 2001. “Polymerization
contraction stress in light-cured packable composite resins”. Dental materials :
official publication of the Academy of Dental Materials 17(3): 253-59.
doi:10.1016/S0109-5641(00)00079-8.

Chen, Shuang, Han Xie, Shouliang Zhao, Shuai Wang, Xiaoling Wei, ve Shangfeng
Liu. 2022. “The Genes Involved in Dentinogenesis”. Organogenesis 18(1): 1-19.
doi:10.1080/15476278.2021.2022373.

Chrysanthakopoulos, Nikolaos A. 2012. “Placement, replacement and longevity of
composite resin-based restorations in permanent teeth in Greece”. International
Dental Journal 62(3): 161-66. doi:10.1111/J.1875-595X.2012.00112.X.

Collares, K., N. .M. Opdam, M. Laske, E. M. Bronkhorst, F. F. Demarco, M. B.
Correa, ve M. C.D.N.J.M. Huysmans. 2017. “Longevity of Anterior Composite
Restorations in a  General Dental Practice-Based  Network™.
http://dx.doi.org/10.1177/0022034517717681 96(10): 1092-99.
doi:10.1177/0022034517717681.

Collares, Kaué, Marcos B. Corréa, Mark Laske, Enno Kramer, Bernd Reiss, Rafael R.
Moraes, Marie Charlotte D.N.J.M. Huysmans, ve Niek J.M. Opdam. 2016. “A
practice-based research network on the survival of ceramic inlay/onlay
restorations”. Dental materials : official publication of the Academy of Dental
Materials 32(5): 687-94. doi:10.1016/J.DENTAL.2016.02.006.

Correa, M. B., M. A. Peres, K. G. Peres, B. L. Horta, A. D. Barros, ve F. F. Demarco.
2012. “Amalgam or composite resin? Factors influencing the choice of restorative
material”. Journal of dentistry 40(9): 703-10. doi:10.1016/J.JDENT.2012.04.020.

Correa, Marcos B., Marcos A. Peres, Karen G. Peres, Bernardo L. Horta, Aluisio J.
Barros, ve Flavio Fernando Demarco. 2013. “Do socioeconomic determinants
affect the quality of posterior dental restorations? A multilevel approach”. Journal
of dentistry 41(11): 960-67. doi:10.1016/J.JDENT.2013.02.010.

Coutinho, E., M. V. Cardoso, J. De Munck, A. A. Neves, K. L. Van Landuyt, A.
Poitevin, M. Peumans, P. Lambrechts, ve B. Van Meerbeek. 2009. “Bonding
effectiveness and interfacial characterization of a nano-filled resin-modified
glass-ionomer”. Dental materials : official publication of the Academy of Dental
Materials 25(11): 1347-57. doi:10.1016/J.DENTAL.2009.06.004.

Croll, T P, ve R R Cavanaugh. 1986. “Enamel color modification by controlled
hydrochloric acid-pumice abrasion. I. technique and examples.” Quintessence
international (Berlin, Germany : 1985) 17(2): 81-87.

Cvar, John F., Gunmar Ryge, ve Gottfried Schmalz. 2005. “Reprint of criteria for the
clinical evaluation of dental restorative materials. 1971”. Clinical oral
investigations 9(4): 7-24. doi:10.1007/S00784-005-0018-Z.

Dayangac B. 2000. Kompozit rezin restorasyonlar. Ankara: AU yaymnlari.

79



Demarco, Flavio F., Kaué Collares, Fabio H. Coelho-De-Souza, Marcos B. Correa,
Maximiliano S. Cenci, Rafael R. Moraes, ve Niek J.M. Opdam. 2015. “Anterior
composite restorations: A systematic review on long-term survival and reasons
for failure”. Dental Materials 31(10). doi:10.1016/j.dental.2015.07.005.

Demarco, Flavio Fernando, Maximiliano Sergio Cenci, Anelise Fernandes Montagner,
Verdnica Pereira de Lima, Marcos Britto Correa, Rafael R. Moraes, ve Niek J.M.
Opdam. 2023. “Longevity of composite restorations is definitely not only about
materials”. Dental materials : official publication of the Academy of Dental
Materials 39(1): 1-12. doi:10.1016/J.DENTAL.2022.11.009.

Demarco, Flavio Fernando, Kaué Collares, Marcos Britto Correa, Maximiliano Sergio
Cenci, Rafael Ratto de Moraes, ve Niek Johannes Opdamz. 2017. “Should my
composite restorations last forever? Why are they failing?” Brazilian oral
research 31(suppl 1): 92-99. doi:10.1590/1807-3107BOR-2017.VOL31.0056.

Demirci, Mustafa, Ezel Yildiz, ve Omer Uysal. 2008. “Comparative Clinical
Evaluation of Different Treatment Approaches Using a Microfilled Resin
Composite and a Compomer in Class III Cavities: Two-year Results”. Operative
Dentistry 33(1): 7-14. d0i:10.2341/07-34.

DenBesten, Pamela, ve Wu Li. 2011. “Chronic Fluoride Toxicity: Dental Fluorosis”.
I¢inde , 81-96. doi:10.1159/000327028.

Dietschi, Didier, Cyrus Shahidi, ve Ivo Krejci. 2019. “Clinical performance of direct
anterior composite restorations: a systematic literature review and critical
appraisal.” The international journal of esthetic dentistry 14(3): 252-70.

Van Dijken, J. W.V.; A. L. Olofsson, ve C. Holm. 1999. “Five year evaluation of class
III composite resin restorations in cavities pre-treated with an oxalic- or a
phosphoric acid conditioner”. Journal of oral rehabilitation 26(5): 364-71.
doi:10.1046/J.1365-2842.1999.00425.X.

van Dijken, Jan W V, ve Lars Hasselrot. 2010. “A prospective 15-year evaluation of
extensive dentin-enamel-bonded pressed ceramic coverages.” Dental materials :
official publication of the Academy of Dental Materials 26(9): 929-39.
doi:10.1016/j.dental.2010.05.008.

van Dijken, Jan W'V, ve Ulla Pallesen. 2008. “Long-term dentin retention of etch-and-
rinse and self-etch adhesives and a resin-modified glass ionomer cement in non-
carious cervical lesions.” Dental materials : official publication of the Academy
of Dental Materials 24(7): 915-22. doi:10.1016/j.dental.2007.11.008.

Van Dijken, Jan W.V. 1999. “Longevity of new hybrid restorative materials in class I11
cavities”. European journal of oral sciences 107(3): 215-19. doi:10.1046/J.0909-
8836.1999.E0S1070309.X.

van Dijken, Jan W.V., ve Ulla Pallesen. 2010. “Fracture frequency and longevity of
fractured resin composite, polyacid-modified resin composite, and resin-modified
glass ionomer cement class IV restorations: an up to 14 years of follow-up”.
Clinical oral investigations 14(2): 217-22. doi:10.1007/S00784-009-0287-Z.

E, Sofan, Sofan A, Palaia G, Tenore G, Romeo U, ve Migliau G. 2017. “Classification
review of dental adhesive systems: from the IV generation to the universal type”.
Annali di stomatologia 8(1): 1. doi:10.11138/ADS/2017.8.1.001.

Eltahlah, Dena, Christopher D. Lynch, Barbara L. Chadwick, Igor R. Blum, ve Nairn
H.F. Wilson. 2018. “An update on the reasons for placement and replacement of
direct restorations”. Journal of dentistry 72: 1-7.
doi:10.1016/J.JDENT.2018.03.001.

80



Ermis, R. B., U. B. Temel, E. U. Celik, ve O. Kam. 2010. “Clinical performance of a
two-step self-etch adhesive with additional enamel etching in Class III cavities”.
Operative dentistry 35(2): 147-55. d0i:10.2341/09-089-C.

Ertiirk Avunduk, A. Tugba, ve Serdar BAGLAR. 2019. “Alternative Caries Removal
Methods”. Turkiye Klinikleri Journal of Dental Sciences 25(3): 360-70.
doi:10.5336/dentalsci.2017-59091.

Espelid I, Tveit AB. Diagnosis of secondary caries and crevices adjacent to amalgam.
Int Dent J. 1991:41:359-364.

Featherstone, John D B, Steven M Adair, Maxwell H Anderson, Robert J Berkowitz,
William F Bird, James J Crall, Pamela K Den Besten, vd. 2003. “Caries
management by risk assessment: consensus statement, April 2002.” Journal of
the California Dental Association 31(3): 257-69.

Fejerskov O, ve Kidd EAM. 2003. Dental caries: the disease and its clinical
management.

Ferracane, J. L. 1995. “Current trends in dental composites”. Critical reviews in oral
biology and medicine : an official publication of the American Association of
Oral Biologists 6(4): 302-18. do0i:10.1177/10454411950060040301.

Ferracane, Jack L. 2011. “Resin composite--state of the art”. Dental materials : official
publication of the Academy of Dental Materials 27(1): 29-38.
doi:10.1016/J.DENTAL.2010.10.020.

Ferrari, M, E Bertelli, ve W Finger. 1993. “A 5-year report on a enamel-dentinal
bonding agent and microfilled resin system.” Quintessence international (Berlin,
Germany : 1985) 24(10): 735-41.

Fisher, Julian, ve Michael Click. 2012. “A new model for caries classification and
management: the FDI World Dental Federation caries matrix”. Journal of the
American Dental Association (1939) 143(6): 546-51.
doi:10.14219/JADA.ARCHIVE.2012.0216.

Ford, D, W Kim Seow, S Kazoullis, T Holcombe, ve B Newman. 2009. “A controlled
study of risk factors for enamel hypoplasia in the permanent dentition.” Pediatric
dentistry 31(5): 382-88.

de Freitas, Bruna Neves, Karen Pintado-Palomino, Cecilia V.V.Barros de Almeida,
Pedro Bastos Cruvinel, Aline Evangelista Souza-Gabriel, Silmara Aparecida
Milori Corona, Saulo Geraldeli, vd. 2021. “Clinical decision-making in anterior
resin composite restorations: a multicenter evaluation”. Journal of dentistry 113.
doi:10.1016/J.JDENT.2021.103757.

Frencken, J. E. 2009. “Evolution of the the ART approach: highlights and
achievements”. Journal of applied oral science : revista FOB 17 Suppl(spe): 78-
83. doi:10.1590/S1678-77572009000700014.

Frencken, Jo E., Praveen Sharma, Laura Stenhouse, David Green, Dominic Laverty,
ve Thomas Dietrich. 2017. “Global epidemiology of dental caries and severe
periodontitis — a comprehensive review”. Journal of Clinical Periodontology 44:
S94-105. doi:10.1111/JCPE.12677.

Frese, Cornelia, Petra Schiller, Hans Joerg Staehle, ve Diana Wolff. 2013.
“Recontouring teeth and closing diastemas with direct composite buildups: a 5-
year follow-up”. Journal of dentistry 41(11): 979-85.
doi:10.1016/J.JDENT.2013.08.009.

Furuse, Adilson Y., Kathryn Gordon, Flavia P. Rodrigues, Nick Silikas, ve David C.
Watts. 2008. “Colour-stability and gloss-retention of silorane and dimethacrylate
composites with accelerated aging”. Journal of dentistry 36(11): 945-52.
doi:10.1016/J.JDENT.2008.08.001.

81



Gadhia, K., S. McDonald, N. Arkutu, ve K. Malik. 2012. “Amelogenesis imperfecta:
an introduction”. British Dental Journal 2012 212:8 212(8): 377-79.
doi:10.1038/sj.bdj.2012.314.

Giacaman, Rodrigo A., Cecilia Mufioz-Sandoval, Klaus W. Neuhaus, Margherita
Fontana, ve Renata Chatas. 2018. “Evidence-based strategies for the minimally
invasive treatment of carious lesions: Review of the literature”. Advances in
clinical and experimental medicine : official organ Wroclaw Medical University
27(7): 1009-16. doi:10.17219/ACEM/77022.

Gladwin M., ve Bagby M. 2004. “Clinical Aspects of Dental Materials Theory,
Practice, and cases”. I¢inde , 60-72.

Glendor, Ulf. 2008. “Epidemiology of traumatic dental injuries--a 12 year review of
the literature”. Dental traumatology : official publication of International
Association for Dental Traumatology 24(6): 603-11. doi:10.1111/J.1600-
9657.2008.00696.X.

Goswami, Mridula, ve Arshad Eranhikkal. 2020. “Management of Traumatic Dental
Injuries Using Different Types of Splints: A Case Series”. International Journal
of Clinical Pediatric Dentistry 13(2): 199. doi:10.5005/JP-JOURNALS-10005-
1746.

Gordon VV, Mondragon E, Watson RE, Garvan C, Mjor IA. A clinical evaluation of a
self-etching primer and a giomer restorative material: results at eight years. ] Am
Dent Assoc. 2007; 138:621-627.

Green, James Ij. 2016. “Prevention and Management of Tooth Wear: The Role of
Dental ~ Technology”.  Primary  dental  journal  5(3): 30-33.
doi:10.1177/205016841600500302.

Greenwall-Cohen, J., L. Greenwall, V. Haywood, ve K. Harley. 2018. “Tooth
whitening for the under-18-year-old patient”. British dental journal 225(1): 19-
26. doi:10.1038/SJ.BDJ.2018.527.

Gresnigt, Marco M.M., Warner Kalk, ve Mutlu Ozcan. 2012. “Randomized controlled
split-mouth clinical trial of direct laminate veneers with two micro-hybrid resin
composites”. Journal of Dentistry 40(9): 766-75.
doi:10.1016/J.JDENT.2012.05.010.

Grippo, John O. 1991. “Abfractions: a new classification of hard tissue lesions of
teeth”. Journal of esthetic dentistry 3(1): 14-19. doi:10.1111/J.1708-
8240.1991.TB00799.X.

Grippo, John O., Marvin Simring, ve Thomas A. Coleman. 2012. “Abfraction,
abrasion, biocorrosion, and the enigma of noncarious cervical lesions: a 20-year
perspective”. Journal of esthetic and restorative dentistry : official publication of
the American Academy of Esthetic Dentistry ... [et al] 24(1): 10-23.
doi:10.1111/J.1708-8240.2011.00487.X.

Hamama, H., C. Yiu, ve M. Burrow. 2014. “Current update of chemomechanical caries
removal  methods”.  Australian  dental  journal  59(4):  446-56.
doi:10.1111/ADJ.12214.

Hamburger, J. T., N. JJM. Opdam, E. M. Bronkhorst, ve M. C.D.N.J.M. Huysmans.
2014. “Indirect restorations for severe tooth wear: fracture risk and layer
thickness”. Journal of dentistry 42(4): 413-18.
doi:10.1016/J.JDENT.2013.10.003.

Hamdan, Mohammad, ve S Alrefeai. 2015. “The assessment of multiple factor effect
on the survival of anterior composite restorations at UICOD between 1995-
2013”. doi:10.17077/ETD.H8RJQCNE.

82



Hany, U., C. M. Watson, L. Liu, G. Nikolopoulos, C. E.L. Smith, J. A. Poulter, C. J.
Brown, vd. 2024. “Novel Ameloblastin Variants, Contrasting Amelogenesis
Imperfecta Phenotypes”. Journal of dental research 103(1): 22-30.
doi:10.1177/00220345231203694.

Hawthorne, W. S., ve R. J. Smales. 1997. “Factors influencing long-term restoration
survival in three private dental practices in Adelaide”. Australian dental journal
42(1): 59-63. doi:10.1111/J.1834-7819.1997.TB00099.X.

Heaven, Tim J., Valeria V. Gordan, Mark S. Litaker, Jeffrey L. Fellows, D. Brad
Rindal, Allen R. Firestone, ve Gregg H. Gilbert. 2013. “Agreement among
dentists’ restorative treatment planning thresholds for primary occlusal caries,
primary proximal caries, and existing restorations: findings from The National
Dental Practice-Based Research Network™. Journal of dentistry 41(8): 718-25.
doi:10.1016/J.JDENT.2013.05.014.

Heintze, Siegward D, ve Valentin Rousson. 2012. “Clinical effectiveness of direct class
IT restorations - a meta-analysis”. The journal of adhesive dentistry 14(5): 407-
31. doi:10.3290/J.JAD.A28390.

Heintze, Siegward D., Valentin Rousson, ve Reinhard Hickel. 2015. “Clinical
effectiveness of direct anterior restorations—A meta-analysis”. Dental Materials
31(5): 481-95. doi:10.1016/J.DENTAL.2015.01.015.

Hickel, R., J. F. Roulet, S. Bayne, S. D. Heintze, I. A. Mjor, M. Peters, V. Rousson, vd.
2007. “Recommendations for conducting controlled clinical studies of dental
restorative  materials”.  Clinical oral investigations  11(1):  5-33.
doi:10.1007/S00784-006-0095-7.

Hickel, Reinhard, Arnd Peschke, Martin Tyas, Ivar Mjor, Stephen Bayne, Mathilde
Peters, Karl Anton Hiller, vd. 2010. “FDI World Dental Federation: Clinical
criteria for the evaluation of direct and indirect restorations-update and clinical
examples”. Clinical Oral Investigations 14(4): 349-66. doi:10.1007/S00784-010-
0432-8/FIGURES/40.

Imfeld, Thomas. 1996. “Dental erosion. Definition, classification and links”. European
Journal  of Oral  Sciences 104(2): 151-55.  doi:10.1111/5.1600-
0722.1996.tb00063.x.

Ismail, A. I., W. Sohn, M. Tellez, A. Amaya, A. Sen, H. Hasson, ve N. B. Pitts. 2007.
“The International Caries Detection and Assessment System (ICDAS): an
integrated system for measuring dental caries”. Community dentistry and oral
epidemiology 35(3): 170-78. doi:10.1111/J.1600-0528.2007.00347.X.

Jaramillo-Cartagena, Robinson, Eider J. Lopez-Galeano, Federico Latorre-Correa, ve
Andrés A. Agudelo-Suarez. 2021. “Effect of Polishing Systems on the Surface
Roughness of Nano-Hybrid and Nano-Filling Composite Resins: A Systematic
Review”. Dentistry journal 9(8). doi:10.3390/DJ9080095.

KANIK, Ozgiir, ve L Sebnem TURKUN. 2016. “Recent Approaches In Restorative
Glass Ionomer Cements”. EU Dishek Fak Derg 37(2): 54-65.
doi:10.5505/eudfd.2016.38358.

Kassebaum, N.J., E. Bernabé, M. Dahiya, B. Bhandari, C.J.L. Murray, ve W.
Marcenes. 2015. “Global Burden of Untreated Caries”. Journal of Dental
Research 94(5): 650-58. doi:10.1177/0022034515573272.

Khan, Zohaib Nisar, Isabela Tomazini Sabino, Carina Guimardes de Souza Melo,
Tatiana Martini, Heloisa Aparecida Barbosa da Silva Pereira, ve Marilia Afonso
Rabelo Buzalaf. 2019. “Liver Proteome of Mice with Distinct Genetic
Susceptibilities to Fluorosis Treated with Different Concentrations of F in the

83



Drinking Water”. Biological trace element research 187(1): 107-19.
doi:10.1007/S12011-018-1344-8.

Kidd, E. A.M. 2004. “How ‘Clean’ Must a Cavity Be before Restoration?” Caries
Research 38(3): 305-13. doi:10.1159/000077770.

Kidd, Edwina A.M. 2010. “Clinical Threshold for Carious Tissue Removal”. Dental
Clinics of North America 54(3): 541-49. doi:10.1016/J.CDEN.2010.03.001.
Kleinberg, 1., H. W. Kaufman, ve M. Wolff. 1994. “Measurement of tooth
hypersensitivity and oral factors involved in its development”. Archives of oral

biology 39 Suppl(SUPPL.). d0i:10.1016/0003-9969(94)90190-2.

Kopperud, Simen E., Anne Bjerg Tveit, Torunn Gaarden, Leiv Sandvik, ve Ivar
Espelid. 2012. “Longevity of posterior dental restorations and reasons for
failure”.  European  journal of oral sciences  120(6):  539-48.
doi:10.1111/EOS.12004.

Korkut, B., ve M. Ozcan. 2022. “Longevity of Direct Resin Composite Restorations
in Maxillary Anterior Crown Fractures: A 4-year Clinical Evaluation”. Operative
dentistry 47(2): 138-48. d0i:10.2341/20-162-C.

Korkut, Bora. 2018. “Smile makeover with direct composite veneers: A two-year
follow-up report”. Journal of Dental Research, Dental Clinics, Dental Prospects
12(2): 146. doi:10.15171/JODDD.2018.023.

Krol, David M. 2003. “Dental caries, oral health, and pediatricians”. Current Problems
in Pediatric and Adolescent Health Care 33(8): 253-70. doi:10.1016/S1538-
5442(03)00093-2.

Kubo, Shisei, Aya Kawasaki, ve Yoshihiko Hayashi. 2011. “Factors associated with
the longevity of resin composite restorations”. Dental materials journal 30(3):
374-83. doi:10.4012/DMJ.2010-191.

Kuper, N. K., N. J.M. Opdam, J. L. Ruben, J. J. de Soet, M. S. Cenci, E. M. Bronkhorst,
ve M. C.D.N.J.M. Huysmans. 2014. “Gap size and wall lesion development next
to composite”. Journal of dental research 93(7 Suppl): 108S-113S.
doi:10.1177/0022034514534262.

Labella, R., P. Lambrechts, B. Van Meerbeek, ve G. Vanherle. 1999. “Polymerization
shrinkage and elasticity of flowable composites and filled adhesives”. Dental
materials : official publication of the Academy of Dental Materials 15(2): 128-
37. doi:10.1016/S0109-5641(99)00022-6.

Larsen, M. J. 1990. “Chemical events during tooth dissolution”. Journal of dental
research 69 Spec No(SPEC. ISS. FEB.): 575-80.
doi:10.1177/00220345900690S114.

Laske, M, N J M Opdam, E M Bronkhorst, J C C Braspenning, ve M C D N ] M
Huysmans. 2019. “Risk Factors for Dental Restoration Survival: A Practice-
Based  Study.” Jowrnal of dental research  98(4):  414-22.
doi:10.1177/0022034519827566.

Laske, M., N. J.M. Opdam, E. M. Bronkhorst, J. C.C. Braspenning, ve M. C.D.N.J.M.
Huysmans. 2016. “Ten-Year Survival of Class II Restorations Placed by General
Practitioners”. JDR clinical and translational research 1(3): 292-99.
doi:10.1177/2380084416663192.

Laske, Mark, Niek J.M. Opdam, Ewald M. Bronkhorst, Jozé¢ C.C. Braspenning, ve
Marie Charlotte D.N.J.M. Huysmans. 2016. “Longevity of direct restorations in
Dutch dental practices. Descriptive study out of a practice based research
network”. Journal of Dentistry 46: 12-17. doi:10.1016/J.JDENT.2016.01.002.

84



Lee, William C., ve W. Stephan Eakle. 1984. “Possible role of tensile stress in the
etiology of cervical erosive lesions of teeth”. The Journal of prosthetic dentistry
52(3): 374-80. doi:10.1016/0022-3913(84)90448-7.

Lehmann, Anna, Kacper Nijakowski, Jakub Jankowski, David Donnermeyer, Paulo J.
Palma, Milan Drobac, Jodo Filipe Brochado Martins, vd. 2024. “Awareness of
possible complications associated with direct composite restorations: A
multinational survey among dentists from 13 countries with meta-analysis”.
Journal of dentistry 145. doi:10.1016/J.JDENT.2024.105009.

Leinfelder, K F. 1994. “Restoration of abfracted lesions.” Compendium (Newtown,
Pa.) 15(11): 1396, 1398-1400; quiz 1400.

Lempel, Edina, Balint Viktor Lovéasz, Réka Meszarics, Sara Jeges, Akos Téth, ve
Jozsef Szalma. 2017. “Direct resin composite restorations for fractured maxillary
teeth and diastema closure: A 7 years retrospective evaluation of survival and
influencing factors”. Dental materials : official publication of the Academy of
Dental Materials 33(4): 467-76. doi:10.1016/J.DENTAL.2017.02.001.

Levitch, L. C., J. D. Bader, D. A. Shugars, ve H. O. Heymann. 1994. “Non-carious
cervical lesions”. Journal of dentistry 22(4): 195-207. doi:10.1016/0300-
5712(94)90107-4.

Lucarotti, P. S.K., R. L. Holder, ve F. J.T. Burke. 2005. “Outcome of direct restorations
placed within the general dental services in England and Wales (Part 3): Variation
by  dentist factors”.  Journal of  Dentistry  33(10):  827-35.
doi:10.1016/J.JDENT.2005.03.009.

MacHiulskiene, Vita, Guglielmo Campus, Joana Christina Carvalho, Irene Dige, Kim
Rud Ekstrand, Anahita Jablonski-Momeni, Marisa Maltz, vd. 2020.
“Terminology of Dental Caries and Dental Caries Management: Consensus
Report of a Workshop Organized by ORCA and Cariology Research Group of
IADR?”. Caries Research 54(1): 7-14. doi:10.1159/000503309.

De Magalhaes, Claudia Silami, Allyson Nogueira Moreira, Wagner Reis Da Costa
Campos, Fernanda Magalhdes Rossi, Guilherme Augusto Alcaraz Castilho, ve
Raquel Conceicdo Ferreira. 2006. “Effectiveness and efficiency of
chemomechanical carious dentin removal”. Brazilian dental journal 17(1): 63-
67. doi:10.1590/S0103-64402006000100014.

Mandel, I. D. 1987. “The functions of saliva”. Journal of dental research 66 Spec
No(2_suppl): 623-27. doi:10.1177/00220345870660S203.

Manhart, Juergen, Hongyan Chen, Gerald Hamm, ve Reinhard Hickel. 2004.
“Buonocore Memorial Lecture. Review of the clinical survival of direct and
indirect restorations in posterior teeth of the permanent dentition.” Operative
dentistry 29(5): 481-508.

Marquillier, Thomas, Sophie Doméjean, Justine Le Clerc, Florence Chemla, Kerstin
Gritsch, Jean Christophe Maurin, Pierre Millet, vd. 2018. “The use of FDI criteria
in clinical trials on direct dental restorations: A scoping review”. Journal of
dentistry 68: 1-9. d0i:10.1016/J.JDENT.2017.10.007.

Marsh, P. D. 2018. “In Sickness and in Health-What Does the Oral Microbiome Mean
to Us? An Ecological Perspective”. Advances in dental research 29(1): 60-65.
doi:10.1177/0022034517735295.

Mascarenhas, A K. 2000. “Risk factors for dental fluorosis: a review of the recent
literature.” Pediatric dentistry 22(4): 269-77.

Matei, Ruxandra Ilinca, Liana Todor, Emilia Albinita Cuc, Mihai Raul Popescu,
Lucian Paul Dragomir, Anne Marie Rauten, ve Anca Porumb. 2019. “Microscopic
aspects of junction between dental hard tissues and composite material depending

85



on composite insertion: layering versus bulk-fill.” Romanian journal of
morphology and embryology = Revue roumaine de morphologie et embryologie
60(1): 133-38.

McCloskey, R. J. 1984. “A technique for removal of fluorosis stains”. Journal of the
American Dental Association (1939) 109(1): 63-64.
doi:10.14219/JADA.ARCHIVE.1984.0297.

Mehta, Shamir B., Verénica P. Lima, Ewald M. Bronkhorst, Luuk Crins, Hilde
Bronkhorst, Niek J.M. Opdam, Marie Charlotte D.N.J.M. Huysmans, ve Bas A.C.
Loomans. 2021. “Clinical performance of direct composite resin restorations in a
full mouth rehabilitation for patients with severe tooth wear: 5.5-year results”.
Journal of dentistry 112. doi:10.1016/J.JDENT.2021.103743.

Meijering, A. C., Nico H.J. Creugers, F. J.M. Roeters, ve J. Mulder. 1998. “Survival
of three types of veneer restorations in a clinical trial: a 2.5-year interim
evaluation”. Journal of dentistry 26(7): 563-68. doi:10.1016/S0300-
5712(97)00032-8.

Milosevic, A., ve G. Burnside. 2016. “The survival of direct composite restorations in
the management of severe tooth wear including attrition and erosion: A
prospective  8-year  study”.  Journal of Dentistry 44:  13-19.
doi:10.1016/J.JDENT.2015.10.015.

Mitra, Sumita B., Dong Wu, ve Brian N. Holmes. 2003. “An application of
nanotechnology in advanced dental materials”. Journal of the American Dental
Association (1939) 134(10): 1382-90.
doi:10.14219/JADA.ARCHIVE.2003.0054.

Montagner, Anelise Fernandes, Francoise Helene van de Sande, Clecila Miiller,
Maximiliano Sérgio Cenci, ve Alexandre Henrique Susin. 2018. “Survival,
Reasons for Failure and Clinical Characteristics of Anterior/Posterior
Composites: 8-Year Findings”. Brazilian dental journal 29(6): 547-54.
doi:10.1590/0103-6440201802192.

Moritz, A., N. Gutknecht, U. Schoop, K. Goharkhay, J. Wernisch, ve W. Sperr. 1996.
“Alternatives in enamel conditioning: A comparison of conventional and
innovative methods”. Journal of Clinical Laser Medicine and Surgery 14(3): 133-
36. d0i:10.1089/clm.1996.14.133.

Moszner, Norbert, Urs Karl Fischer, Jorg Angermann, ve Volker Rheinberger. 2008.
“A partially aromatic urethane dimethacrylate as a new substitute for Bis-GMA
in restorative composites”. Dental materials : official publication of the Academy
of Dental Materials 24(5): 694-99. doi:10.1016/J.DENTAL.2007.07.001.

Mount, G J, ve W R Hume. 1997. “A revised classification of carious lesions by site
and size.” Quintessence international (Berlin, Germany : 1985) 28(5): 301-3.

de Moura, Flavio Renato Reis, Ana Regina Romano, Rafael Guerra Lund, Evandro
Piva, Sinval Adalberto Rodrigues, ve Flavio Fernando Demarco. 2011. “Three-
year clinical performance of composite restorations placed by undergraduate
dental students”. Brazilian Dental Journal 22(2): 111-16. doi:10.1590/S0103-
64402011000200004.

Murdoch-Kinch, Carol Anne, ve Mary Ellen McLean. 2003. “Minimally invasive
dentistry”. Journal of the American Dental Association (1939) 134(1): 87-95.
doi:10.14219/JADA.ARCHIVE.2003.0021.

Nahsan, Flavia Pardo Salata, Rafael Francisco Lia Mondelli, Eduardo Batista Franco,
Fabiana Scarparo Naufel, Julio Katuhide Ueda, Vera Lucia Schmitt, ve Wagner
Baseggio. 2012. “Clinical strategies for esthetic excellence in anterior tooth

86



restorations: Understanding color and composite resin selection”. Journal of
Applied Oral Science 20(2): 151-56. doi:10.1590/S1678-77572012000200005.

Nascimento, Gustavo Giacomelli, Marcos Britto Correa, Niek Opdam, ve Flavio
Fernando Demarco. 2013. “Do clinical experience time and postgraduate training
influence the choice of materials for posterior restorations? Results of a survey
with Brazilian general dentists”. Brazilian dental journal 24(6): 642-46.
doi:10.1590/0103-6440201302361.

Nascimento, Marcelle M., Deborah A. Dilbone, Patricia N.R. Pereira, Wagner R.
Duarte, Saulo Geraldeli, ve Alex J. Delgado. 2016. “Abfraction lesions: etiology,
diagnosis, and treatment options”. Clinical, cosmetic and investigational
dentistry 8: 79-87. doi:10.2147/CCIDE.S63465.

van Noort, R., ve L. G. Davis. 1993. “A prospective study of the survival of chemically
activated anterior resin composite restorations in general dental practice: 5-year
results”. Journal of Dentistry 21(4): 209-15. doi:10.1016/0300-5712(93)90128-
D.

Opdam, N. J.M., F. H. Van De Sande, E. Bronkhorst, M. S. Cenci, P. Bottenberg, U.
Pallesen, P. Gaengler, vd. 2014. “Longevity of posterior composite restorations:
a systematic review and meta-analysis”. Journal of dental research 93(10): 943-
49. doi:10.1177/0022034514544217.

Opdam, Niek J M, Ewald M Bronkhorst, Joost M Roeters, ve Bas A C Loomans.
2007a. “A retrospective clinical study on longevity of posterior composite and
amalgam restorations.” Dental materials : official publication of the Academy of
Dental Materials 23(1): 2-8. doi:10.1016/j.dental.2005.11.036.

Opdam, Niek J M, Ewald M Bronkhorst, Joost M Roeters, ve Bas A C Loomans.
2007b. “Longevity and reasons for failure of sandwich and total-etch posterior
composite resin restorations.” The journal of adhesive dentistry 9(5): 469-75.

Onal B. 2001. “Restoratif Dis Hekimliginde Maddeler Bilgisi”. Iginde Eiidhf
Yayinlari, 47-68.

Palaniappan, Senthamaraiselvi, Liesbeth Elsen, Inge Lijnen, Marleen Peumans, Bart
van Meerbeek, ve Paul Lambrechts. 2010. “Three-year randomised clinical trial
to evaluate the clinical performance, quantitative and qualitative wear patterns of
hybrid composite restorations”. Clinical oral investigations 14(4): 441-58.
doi:10.1007/S00784-009-0313-1.

Paléncia, Laia, Albert Espelt, Marco Cornejo-Ovalle, ve Carme Borrell. 2014.
“Socioeconomic inequalities in the use of dental care services in Europe: what is
the role of public coverage?” Community dentistry and oral epidemiology 42(2):
97-105. doi:10.1111/CDOE.12056.

Pallesen, Ulla, Jan W.V. Van Dijken, Jette Halken, Anna Lena Hallonsten, ve Ruth
Hoigaard. 2013. “Longevity of posterior resin composite restorations in
permanent teeth in Public Dental Health Service: a prospective 8 years follow
up”. Journal of dentistry 41(4): 297-306. doi:10.1016/J.JDENT.2012.11.021.

Paris, S., H. Meyer-Lueckel, ve A. M. Kielbassa. 2007. “Resin infiltration of natural
caries  lesions”.  Journal of dental research  86(7):  662-66.
doi:10.1177/154405910708600715.

Peters, M C, ve M E McLean. 2001. “Minimally invasive operative care. I. Minimal
intervention and concepts for minimally invasive cavity preparations.” The
Jjournal of adhesive dentistry 3(1): 7-16.

Petersen, Poul Erik. 2009. “Global policy for improvement of oral health in the 21st
century - Implications to oral health research of World Health Assembly 2007,

87



World Health Organization”. Community Dentistry and Oral Epidemiology
37(1): 1-8. doi:10.1111/3.1600-0528.2008.00448.x.

Petti, Stefano, Jens Ove Andreasen, Ulf Glendor, ve Lars Andersson. 2018. “The fifth
most prevalent disease is being neglected by public health organisations”. The
Lancet Global Health 6(10): €1070-71. doi:10.1016/52214-109X(18)30380-2.

Peumans, M., B. Van Meerbeek, P. Lambrechts, ve G. Vanherle. 1997a. “The 5-year
clinical performance of direct composite additions to correct tooth form and
position. 1. Esthetic qualities”. Clinical oral investigations 1(1): 12-18.
doi:10.1007/S007840050003.

Peumans, M., B. Van Meerbeek, P. Lambrechts, ve G. Vanherle. 1997b. “The 5-year
clinical performance of direct composite additions to correct tooth form and
position. II. Marginal qualities.” Clinical oral investigations 1(1): 19-26.
doi:10.1007/S007840050004/METRICS.

Peumans, M., J. De Munck, K. L. Van Landuyt, A. Poitevin, P. Lambrechts, ve B. Van
Meerbeek. 2010. “Eight-year clinical evaluation of a 2-step self-etch adhesive
with and without selective enamel etching”. Dental materials : official
publication of the Academy of Dental Materials 26(12): 1176-84.
doi:10.1016/J.DENTAL.2010.08.190.

Pitts, N. B. 2004. “Modern concepts of caries measurement”. Journal of dental
research 83 Spec No C(SPEC. ISS. C). doi:10.1177/154405910408301S09.
Pitts, N. B., ve K. Ekstrand. 2013. “International Caries Detection and Assessment
System (ICDAS) and its International Caries Classification and Management
System (ICCMS) - methods for staging of the caries process and enabling dentists
to manage caries”. Community dentistry and oral epidemiology 41(1).

doi:10.1111/CDOE.12025.

Pitts, Nigel B., Domenick T. Zero, Phil D. Marsh, Kim Ekstrand, Jane A. Weintraub,
Francisco Ramos-Gomez, Junji Tagami, vd. 2017. “Dental caries”. Nature
Reviews Disease Primers 3. doi:10.1038/NRDP.2017.30.

Pracheth, T. V., B. Vedavathi, M. A. Ranjini, ve Payel Mazumdar. 2024. “Enamel
hypoplasia with nonsyndromic oligodontia: A rare case report”. Journal of
conservative dentistry and endodontics 27(6): 664-67.
doi:10.4103/JCDE.JCDE 144 24.

Qamar, Dr Ramish, ve Muhammad Shoaib. 2024. ‘“Patient Preferences and
Satisfaction in Aesthetic Restorative Treatments: A Qualitative Study”. Journal
of dental care 1(1): 67-73.
https://researchcorridor.org/index.php/jdc/article/view/189 (07 Ocak 2025).

Rgo, Revisdo | Review, Rev Gauch Odontol, ve Porto Alegre. 2016. “Longevity of
restorations in direct composite resin: literature review Longevidade de
restauragdes diretas em resina composta: revisdo de literatura”. (3): 320-26.
doi:10.1590/1981-8637201600030000123109.

Da Rosa Rodolpho, Paulo A., Tiago A. Donassollo, Maximiliano S. Cenci, Alessandro
D. Loguércio, Rafael R. Moraes, Ewald M. Bronkhorst, Niek J.M. Opdam, ve
Flavio F. Demarco. 2011. “22-Year clinical evaluation of the performance of two
posterior composites with different filler characteristics”. Dental materials :
official publication of the Academy of Dental Materials 27(10): 955-63.
doi:10.1016/J.DENTAL.2011.06.001.

Raskin A, Michotte-Theall B, Vreven J, Wilson NH. Clinical evaluation of a posterior
composite 10-year report. J Dent, 1999; 27:13-19.

Ryge, G. 1980. “Clinical criteria.” International dental journal 30(4): 347-58.

88



Ryge, G, ve R G DeVincenzi. 1983. “Assessment of the clinical quality of health care.
Search for a reliable method.” Evaluation & the health professions 6(3): 311-26.
doi:10.1177/016327878300600305.

Van De Sande, F. H., K. Collares, M. B. Correa, M. S. Cenci, F. F. Demarco, ve N.
JM. Opdam. 2016. “Restoration Survival: Revisiting Patients’ Risk Factors
Through a Systematic Literature Review”. Operative dentistry 41(S7): S7-26.
doi:10.2341/15-120-LIT.

Van de Sande, F. H., N. J. Opdam, P. A. da Rosa Rodolpho, M. B. Correa, F. F.
Demarco, ve M. S. Cenci. 2013. “Patient risk factors’ influence on survival of
posterior composites”. Journal of dental research 92(7 Suppl): S78-83.
doi:10.1177/0022034513484337.

Sarode, Gargi, ve Sachin Sarode. 2013. “Abfraction: A review”. Journal of oral and
maxillofacial  pathology : JOMFP 17(2): 222-27. doi:10.4103/0973-
029X.119788.

Scheutzel, P. 1996. “Etiology of dental erosion--intrinsic factors”. European journal
of oral sciences 1042 ( Pt 2)): 178-90. doi:10.1111/J.1600-
0722.1996.TB00066.X.

Schmalz, Gottfried, Falk Schwendicke, Reinhard Hickel, ve Jeffrey A. Platt. 2024.
“Alternative Direct Restorative Materials for Dental Amalgam: A Concise
Review Based on an FDI Policy Statement”. International Dental Journal 74(4):
661-68. doi:10.1016/J.IDENTJ.2023.11.004.

Schwendicke, F., J. E. Frencken, L. Bjerndal, M. Maltz, D. J. Manton, D. Ricketts, K.
Van Landuyt, vd. 2016. “Managing Carious Lesions”.
http://dx.doi.org/10.1177/0022034516639271 28(2): 58-67.
doi:10.1177/0022034516639271.

Shafiei, Fereshteh, ve Mohadese Abouheydari. 2015. “Microleakage of Class V
Methacrylate and Silorane-based Composites and Nano-ionomer Restorations in
Fluorosed Teeth”. Journal of Dentistry 16(2): 100.
https://pme.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4445847/ (09 Aralik 2024).

Shahroom, NorSyakirah Binti, Geo Mani, ve Mahesh Ramakrishnan. 2019.
“Interventions in management of dental fluorosis, an endemic disease: A
systematic review”. Journal of family medicine and primary care 8(10): 3108.
doi:10.4103/JFMPC.JFMPC 648 19.

Sivamurthy, Gautham, ve Shantha Sundari. 2016. “Stress distribution patterns at mini-
implant site during retraction and intrusion—a three-dimensional finite element
study”. Progress in Orthodontics 17(1). doi:10.1186/S40510-016-0117-1.

Smales, R J, ve W S Hawthorne. 1996. “Long-term survival and cost-effectiveness of
five dental restorative materials used in various classes of cavity preparations.”
International dental journal 46(3): 126-30.

Smales, Roger J, ve Thomas L Berekally. 2007. “Long-term survival of direct and
indirect restorations placed for the treatment of advanced tooth wear.” The
European journal of prosthodontics and restorative dentistry 15(1): 2-6.

Somaraj, V, P Ravishankar, S Ramya, M Jeevetha, M Gandhimathi, ve S
Gowthambala. 2018. “Minimal Invasive Dentistry: Dawn of a New Era in Tooth
Preservation”. Int J Res Stud Med Health Sci 3(6): 10-13.

Soncini, Jennifer Ann, Nancy Nairi Maserejian, Felicia Trachtenberg, Mary Tavares,
ve Catherine Hayes. 2007. “The longevity of amalgam versus
compomer/composite restorations in posterior primary and permanent teeth:
Findings From the New England Children’s Amalgam Trial”. The Journal of the

&9



American Dental Association 138(6): 763-72.
doi:10.14219/JADA.ARCHIVE.2007.0264.

Spalj, Stjepan, Visnja Kati¢, Renata Vidakovi¢, Martina Slaj, ve Mladen Slaj. 2016.
“History of Orthodontic Treatment, Treatment Needs and Influencing Factors in
Adolescents in Croatia”. Central European journal of public health 24(2): 123-
27.doi:10.21101/CEJPH.A4117.

Surdevant CM., Roberson TM., Heymann HO., ve Sturdevant JR. 1995. “The Art and
Science of Operative Dentistry”. I¢inde St. Louis: Mosby-Year Book, Inc., 252-
63.

Swift, Edward J. 2005. “NANOCOMPOSITES”. Journal of Esthetic and Restorative
Dentistry 17(1): 3-4. doi:10.1111/5.1708-8240.2005.tb00075 .x.

Takahashi, N., ve B. Nyvad. 2011. “The Role of Bacteria in the Caries Process”.
Journal of Dental Research 90(3): 294-303. doi:10.1177/0022034510379602.

Tammineedi, Sravanthi, Sandeep Tammineedi, Lakshman Chowdary Basam, Ram
Chowdary Basam, ve Abhishek Harish. 2021. “Impact of Aesthetic Intervention
of Discoloured Teeth on Mental Health - A Cross Sectional Study in Guntur”.
Journal of Evidence Based Medicine and Healthcare 8(26): 2328-32.
doi:10.18410/jebmh/2021/434.

Tan, D E, ve A H Tjan. 1992. “Margin designs and fracture resistance of incisal resin
composite restorations.” American journal of dentistry 5(1): 15-18.

Tennert, Christian, Christina Maliakal, Lazaro Suar¢z Machado, Thomas Jaeggi,
Hendrik Meyer-Lueckel, ve Johannes Wierichs Richard. 2024. “Longevity of
posterior direct versus indirect composite restorations: A systematic review and
meta-analysis”. Dental Materials 40(11): €95-101.
doi:10.1016/J.DENTAL.2024.07.033.

Terry, Douglas A. 2004. “Direct applications of a nanocomposite resin system: Part 2-
-Procedures for anterior restorations.” Practical procedures & aesthetic
dentistry : PPAD 16(9).

Terry, Douglas A., Michael K. McGuire, Edward McLaren, Rudolph Fulton, ve
Edward J. Swift. 2003. “Perioesthetic approach to the diagnosis and treatment of
carious and noncarious cervical lesions: Part I”. Journal of esthetic and
restorative dentistry : official publication of the American Academy of Esthetic
Dentistry ... [et al.] 15(4): 217-32. do0i:10.1111/J.1708-8240.2003.TB00290.X.

Thomson, W M. 2004. “Dental caries experience in older people over time: what can
the large cohort studies tell us?” British Dental Journal 196(2): 89-92.
doi:10.1038/sj.bd}.4810900.

Tin-Oo, Mon Mon, Norkhafizah Saddki, ve Nurhidayati Hassan. 2011. “Factors
influencing patient satisfaction with dental appearance and treatments they desire
to improve aesthetics”. BMC Oral Health 11(1): 6. doi:10.1186/1472-6831-11-6.

Touger-Decker, Riva, ve Cor van Loveren. 2003. “Sugars and dental caries”. The
American ~ Journal  of  Clinical  Nutrition 78(4): 881S-892S.
doi:10.1093/ajcn/78.4.8818.

Twetman, S, F Garcia-Godoy, ve S J Goepferd. 2000. “Infant oral health.” Dental
clinics of North America 44(3): 487-505.

Tyas, M. J. 2005. “Placement and replacement of restorations by selected
practitioners”. Australian Dental Journal 50(2): 81-89. doi:10.1111/5.1834-
7819.2005.tb00345.x.

Tyas, Martin J., Kenneth J. Anusavice, Jo E. Frencken, ve Graham J. Mount. 2000.
“Minimal intervention dentistry--a review. FDI Commission Project 1-97”.

90



International  dental  journal 50(1): 1-12. doi:10.1111/J.1875-
595X.2000.TB00540.X.

Unlii, Nimet, ve Sultan Gizem Ulki. 2020. “Son 10 Yilda Kompozit Rezin
Restorasyonlar: In Vivo ve In Vitro Calismalarla Bir Derleme”. Necmettin
Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Dergisi 2(3): 124-45.

Vanini, L. 1996. “Light and color in anterior composite restorations.” Practical
periodontics and aesthetic dentistry : PPAD 8(7): 673-82; quiz 684.

Walsh, LJ. 2003. “The current status of laser applications in dentistry”. Australian
Dental Journal 48(3): 146-55. doi:10.1111/7.1834-7819.2003.tb00025.x.

Welbury, R, M Raadal, N A Lygidakis, ve European Academy of Paediatric Dentistry.
2004. “EAPD guidelines for the use of pit and fissure sealants.” Furopean journal
of paediatric dentistry 5(3): 179-84.

Widdop, F T. 1989. “Caring for the dentate elderly.” International dental journal
39(2): 85-94.

Wiertelak-Makata, Kacper, Izabela Szymczak-Pajor, Kinga Bociong, ve Agnieszka
Sliwinska. 2023. “Considerations about Cytotoxicity of Resin-Based Composite
Dental Materials: A Systematic Review”. International journal of molecular
sciences 25(1). doi:10.3390/IJMS25010152.

Wilson, A. D., B. E. Kent, D. Clinton, ve R. P. Miller. 1972. “The formation and
microstructure of dental silicate cements”. Journal of Materials Science 7(2):
220-38. doi:10.1007/BF00554186.

Wilson, N. H.F., C. D. Lynch, P. A. Brunton, R. Hickel, H. Meyer-Lueckel, S. Gurgan,
U. Pallesen, vd. 2016. “Criteria for the Replacement of Restorations: Academy of
Operative Dentistry European Section”. Operative dentistry 41(S7): S48-57.
doi:10.2341/15-058-0.

Wright, J. Timothy, Thomas C. Hart, P. Suzanne Hart, Darrin Simmons, Cynthia
Suggs, Bill Daley, Jim Simmer, vd. 2009. “Human and mouse enamel phenotypes
resulting from mutation or altered expression of AMEL, ENAM, MMP20 and
KLK4”. Cells, tissues, organs 189(1-4): 224-29. do0i:10.1159/000151378.

Xin, Xu, Zhou Yuan, Shi Wenyuan, Liu Yaling, ve Zhou Xuedong. 2016. “Biofilm and
Dental Caries”. Ig¢inde Dental Caries, Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg, 27-58. doi:10.1007/978-3-662-47450-1 2.

Yazici, A. R., P. Atilla, G. Ozgiinaltay, ve S. Miiftiioglu. 2003. “In vitro comparison of
the efficacy of Carisolv and conventional rotary instrument in caries removal”.
Journal of oral rehabilitation 30(12): 1177-82. doi:10.1111/J.1365-
2842.2003.01627.X.

Yip, H. K., ve L. P. Samaranayake. 1998. “Caries removal techniques and
instrumentation: a review.” Clinical oral investigations 2(4): 148-54.
doi:10.1007/S007840050062/METRICS.

Yoshikawa, T., ve M. Arakawa. 2022. “Effects of C-factor on dentin bonding using
various adhesive systems”. Nigerian journal of clinical practice 25(3): 255-60.
doi:10.4103/NJCP.NJCP 1364 21.

Young, Douglas A., Brian B. Novy, Gregory G. Zeller, Robert Hale, Thomas C. Hart,
Edmond L. Truelove, Kim R. Ekstrand, vd. 2015. “The American Dental
Association Caries Classification System for clinical practice: a report of the
American Dental Association Council on Scientific Affairs”. Journal of the
American Dental Association (1939) 146(2): 79-86.
doi:10.1016/J.ADAJ.2014.11.018.

ZAFERSOY, Ziihre, Giiven KAYAOGLU, Hiilya ERTEN CAN, ve Mine UCTASLI.
2002. “Ciirik Iceren ve Ciirik IcermeyenServikal — Lezyonlarin

91



EtiyolojilerininKlinik Olarak Degerlendirilmesi”. Turkiye Klinikleri Journal of
Dental Sciences 8(2): 86-91. https://www.turkiyeklinikleri.com/article/en-curuk-
iceren-ve-curuk-icermeyenservikal-lezyonlarin-etiyolojilerininklinik-olarak-
degerlendirilmesi-31139.html (18 Aralik 2024).

Zero, Domenick Thomas. 1996. “Etiology of dental erosion--extrinsic factors”.
European journal of oral sciences 104(2 ( Pt 2)): 162-77. doi:10.1111/J.1600-
0722.1996.TB00065.X.

Zhou, Xinxuan, Xiaoyu Huang, Mingyun Li, Xian Peng, Suping Wang, Xuedong
Zhou, ve Lei Cheng. 2019. “Development and status of resin composite as dental
restorative materials”. Journal of Applied Polymer Science 136(44): 48180.
doi:10.1002/APP.48180.

92
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8.1. EK-1: Etik Kurul Onay Belgesi
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Toplanti Sayisi: 45 Toplanti Tarihi: 31.10.2024

Karar Sayis1:2024/490: (Basvuru ID: 21122 R1) N.E.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik
Bilimler Béliimii Dis Hastaliklar ve Tedavisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Said
KARABEKIROGLU’nun “Anterior Dislere Yapilan Direkt Kompozit Restorasyonlarim
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Yardimer Aragtirmacilar: Arg. Gor. Mehmet Efe KAR

ASLI GIBIDIR
31.10.2024

Prof. Dr. BozkurtKubilay ISIK
Etik Kirrulye Bagkahu

93


Atlas - 1
Metin Kutusu


8.2. EK-2 Goniillii Onam Formu ve Anket Sorulari

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI DI$ HEKIMLIGI FAKULTESI

BiLGILENDIRILMi$ GONULLU HASTA ONAM FORMU

Sizi tez galigmasi olarak yapmayi planladigimiz “ANTERIOR DiSLERE YAPILAN DIREKT
KOMPOZIT RESTORASYONLARIN SAG KALIMLARININ DEGERLENDIRILMESI” adi
arastirmamiza davet ediyoruz. Galigmamizda Necmettin Erbakan Universitesi Dig Hekimligi Fakltesi
Restoratif Dis Tedavisi Ana Bilim Dali klinigine bagvuran hastalarin 6n bélge dislere yapilan kompozit
restorasyonlarin klinik durumlarinin muayenesi, agiz hijyeni, mevcut diglerin saghgini ve durumlarini
tespit etmek ve dederlendirmek; anket formu ile oral hijyen aligkanliklari, restorasyonlarin mevcut
durumunu degerlendirmek igin elde edilen bilgiler dogrultusunda sag kalim durumunu etkileyen
faktorleri arastirmak etkisini incelemek amaglanmaktadir. Calismaya katilmasi hedeflenen géndlli
sayisi 80 kisidir. Calismanin amacina ulagmasi igin size verilen anket formlarini anlayarak
doldurmaniz istenmektedir.

Bu galismaya katiimak tamamen géniilliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama veya
katildiktan sonra galismayi birakma hakkina sahipsiniz. Bu formdan elde edilecek bilgiler tamamen
arastirma amaciyla kullanilacak olup kisisel bilgiler gizli tutulacaktir. Yapilan caligma katilimet igin risk
tagimamaktadir. Aragtirma sonucu elde edilen veriler gerekirse yayin igin kullanilacaktir.

Yukarida belirtilen ve katilmam istenen calismanin kapsamini ve amacini, génulld olarak uzerime
diisen sorumluluklar tamamen okudum, anladim. Galisma hakkinda gerekli agiklama arastirmaci
tarafindan yapildi. Bu galismanin muhtemel riskleri ve faydalar s6zlu olarak anlatildi. Bu calismay!
istedigim zaman herhangi bir neden belirtmeden birakabilecegim ve biraktigim takdirde herhangi bir
olumsuzlukla kargilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda séz konusu aragtirmaya kendi istegimle, higbir baski zorlama olmaksizin katilmay: kabul
ediyorum.

Katiimcinin (kendi el yazisi ile)
Adi - Soyad: ;

Imzasi:
Aragtirmacinin
Adi ~ Soyadi:Mehmet Efe KAR
Imzasi:

lletigim bilgileri
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Hasta yas:

Hasta cinsiyeti:

Kadin () Erkek ()

Hastanin egitim durumu:

ilk okul ()
Orta okul ()
Lise ()
Universite ( )
Lisans tsti ()

Hastanin hekime gitme sikhg:

6aydalkez()
Yilda 1 kez ()
Sikayet varliginda ()

Restorasyonun yapildig tarih:

Tekrar tedavi edilmis mi ? :

Son kontrol tarihi:

Dis vital Dis devital

Restore edilen dis tipi: Santral ()
Lateral ()
Kanin ()

Restorasyonun yapildigi bolge:

Ust 6n cene ( )
Alt dn ¢ene ()

Restorasyonun tipi (Ylzey sayisi)?

Bir yuzli ( )
iki yiizldi ()
Ug yizli ()
Dort yuzlu ()

Restorasyonun tipi (klasik kavite siniflamasi) ?

Sinif 1 ()

Simif il ()
Sinif IV ()
Sinif V ()
Sinif VI ()

Restorasyonlarin sinirlari ?

Mine ile sinirhi ()
Mine- dentin sinirina ulagmis ()
Dentini agmis ()

Duzenli ilag kullaniyor mu? Evet: Hayir:
'Bruwksizm varhgi ? Evet: Hayir:
Ejksizm var ise tedavi goriilyor mu? Evet: Hayir:

Sigara veya tutin kullanimi? Evet: Hayir:

Sikhgr:
Cay/ kahve titketim sikhgr ? Evet: Hayir: )
Siklhign :
. = 1-3 fincan ()
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5 fincan ()
6-10 fincan ()

Gazli veya asitli igecek titketim sikhgi? Glinde birkag bardak ( )
5 bardaktan fazla (')
10 bardaktan fazla ( )

Hayir ()
Asitli besinleri (limon/sirke/nar salatasi, tursu, (DgUnler sirasinda ()
meyve) ne siklikla tiketiyorsunuz? Oguinler diginda ()
Hayir ()
Hastanin dis fircalama sikhigi ? Haftada 1 kez ()

Haftada 3-5 kez ()
Giinde 1 kez ()
Giinde 2 veya fazla ()

Kullandiginiz agiz bakim arinleri ? Macun ( )

Dis firgasi ( )
Dig ipi ( )
Gargara ()
Arayuz firgasi ()

Parafonksiyonel aligkanhk varligi ? Dig stkma ( )
Kalem isirma ( )
Tirnak yeme ( )
Parmak emme ( )

Gingivitis / Periodontitis varligi ? Gingivitis Periodontitis
Rstorasyon basarisiz sayiima sebebi Kanal tedavisi gérmis

Cekim yapilmis

Dlsmis

Kirlmig/kopmus

Sekonder ¢irtik
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8.3. EK-3 Modifiye USPHS Degerlendirme Kriterleri

MODIFIYE USPHS KRITERLERI :

Alfa (A) Restorasyonun rengi dig ile uyumludur
il Bravo (B
Renk uyumu ®) Renk uyumu yok ancak normal sinirlar igindedir
Charlie (C)
Klinik olarak kabul edilemez renk uyumu vardir
Alfa (A)
Restorasyonla bitisik dis dokusunda renklenme
yoktur
Marjinal renklenme | Bravo (B) Lokalize, ¢ogunlukla uzaklasabilir, yiizeyel
renklenme vardir
Charlie (C) Renklenme pulpal yénde dentine kadar
ilerlemistir
Alfa (A)
Restorasyonun dige adaptasyonu iyi, sond
o takilmiyor
Marjinal uyum Bravo (B) Restorasyonun kenarina sond takiliyor, ancak
dentin agikta degildir
Charlie (C) Sond dentinin agikta oldugu aralikta ilerliyor
Alfa (A) Restorasyonda giiriik olusumu yoktur
Ikincil Qumk Bravo (B) Restorasyonun kenarinda giiriik belirtileri
vardir
Alfa (A)
Restorasyon dis ile devamlihik gdsteriyor
Anatomik form Bravo (B) Genel bir aginma var, ama klinik olarak kabul
kaybr i edilebilir diizeydedir
Charlie (C)
Mine-dentin simrinin altinda klinik olarak kabul
edilemez bir bozulma vardir
Alfa (A)
. Hassasiyet yok
]]*)I(;SSISZP; f;z;lf Bravo (B) Hafif ve ¢abuk gegen bir hassasiyet var
Charlie (C) Siddetli ve uzun siiren bir hassasiyet var
Alfa (A)
Restorasyon afizda durmaktadir
Retansiyon Kaybi Bravo (B) Restorasyonun bir kismi diigmiistiir
Charlie (C) Restorasyonun taman diigmistiir
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