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Amag: Klinik pratikte neredeyse primer ciiriik tedavisine ayrilan siire kadar
restorasyonlarda tespit edilen defektlerin tamiri ve yenilenmesi icin de zaman
harcanmaktadir. Restorasyonun uzun Omiirlii olmasi i¢in ideal materyal se¢imi,
hastanin agiz hijyeni ve hekimin dogru teknikle materyali uygulamasi gerekmektedir.
Bu ¢alisma ile basarisiz restorasyonlar; hastaya, hekime ve materyale bagli etkenlerle

beraber degerlendirilmesi hedeflenmektedir.

Yontem: Calismamizda 18-55 yas araliinda 386 birey ve 500 restorasyon
degerlendirilmistir. Bireylerin agiz i¢i muayeneleri ayna, sond ile yapildi.
Radyografik muayene i¢in mevcut panoromik ve bitewing radyograflar kullanildi.
Ag1z i¢i muayene sonucu basarisiz restorasyon tespit edilen hastalar ¢calismaya dahil
edildi. Restorasyonun yapildigi kurum, dis firgalama aligkanlig1, restorasyonun émri,
sigara kullanma aligkanligin1 incelemek amaciyla anket formlari dolduruldu. Elde

edilen veriler istatiksel olarak incelendi. Istatiksel degerlendirme Windows

Xi



ortaminda SPSS (IBM SPSS Statistic 25.0) programi kullanilarak yapildi. Anlamlilik
degeri p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Kamu hastanelerinde yapilan restorasyonlarda en sik basarisizlik tespit
edilirken bunu {iiniversite ve 0Ozel muayenehaneler takip etmistir. Kompozit
restorasyonlarda amalgamlara gore daha ¢ok basarisizlik tespit edilmistir. Kompozit
restorasyonlarda en sik sekonder cliriik nedeniyle basarisiz kabul edilirken
amalgamlarda en sik marjinal kirik tespit edilmistir. Ciiriik riski orta ve yliksek olan
bireylerde; ¢lrlk riski diisiik bireylere gore daha sik sekonder ¢iiriikk gorilmistiir.
Bruksizm gibi dis sikma aligkanligi olan hastalarda ise en fazla marjinal kirik tespit

edilmistir.

Sonug: Kompozit restorasyonlarda daha fazla ve erken donemde basarisizlik tespit
edilmistir. Bunun i¢in kompozit rezinlerde ortaya ¢ikan polimerizasyon biiziilmesinin
halen tam olarak elimine edilemedigi ve hekimlerin rezin restorasyon yaparken
gerekli teknik hassasiyeti tam olarak saglayamadigindan dolayr oldugu
diistiniilmektedir. Kamu hastanelerinde yapilmis restorasyonlarda daha fazla
basarisizlik tespit edilmesi kamu hastanelerinin hasta yogunlugunun ¢ok olmasi ve
hastalara tedavi i¢in ayrilan siirenin kisalmasi nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir.
Bunun i¢in kamu hastanelerinin hasta yogunlugunun azaltilmasi ve koruyucu
tedavilerin (oral hijyen motivasyonu, fissiir ortiicii, flor uygulama) yaygmlastirilip

hastalarin restoratif sikliise daha ge¢ girmeleri hedeflenmektedir.

Anahtar kelimeler: restorasyon yenileme, sekonder curik, kavite tipi, restorasyon

omru
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EVALUATION OF FACTORS
RELATED TO THE PATIENT, MATERIAL AND OTHER FACTORS
IN FAILED RESTORATIONS

Objective: In clinical practice, almost as much time is spent for the repair and
renewal of the defects detected in the restorations as much as the time allocated
to primary caries treatment. In order for the restoration to be long-lasting, it is
necessary to choose the ideal material, to take care of the patient's oral hygiene
and the physician to apply the material with the correct technique. With this
study, it is aimed to evaluate unsuccessful restorations together with factors
related to the patient, physician and material.

Method: In our study, individuals between the ages of 18-55 and 500
restorations were evaluated. Oral examinations of the individuals were done with
a mirror and a son. Panoramic and bitewing radiographs were used for
radiographic examination. Patients with unsuccessful restorations as a result of
oral examination were included in the study. Questionnaires were filled in to
examine the institution where the restoration was made, the habit of brushing
teeth, the life of the restoration, and the habit of smoking. The obtained data
were analyzed statistically. Statistical evaluation was made using SPSS (IBM
SPSS Statistic 25.0) program in Windows environment. Significance value was

accepted as p <0.05.

Results: While the most frequent failures were detected in the restorations
performed in public hospitals, this was followed by universities and private
practices. More failures were detected in composite restorations than amalgam
restorations. While composite restorations were considered to be the most
common failure due to secondary caries, marginal fractures were the most
common in amalgams. In individuals with medium and high caries risk;

Secondary caries was seen more frequently than individuals with low caries risk.
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In patients with the habit of clenching teeth such as bruxism, the most marginal

fracture was detected.

Conclusion: More and earlier failures were detected in composite restorations. It
is thought that this is because the polymerization shrinkage that occurs in
composite resins is still not completely eliminated and physicians cannot fully
provide the necessary technical sensitivity while performing resin restoration.
Detecting more failures in public hospital restorations is thought to be due to the
high patient density of public hospitals and the shortening of the time allocated
to patients for treatment. For this, it is aimed to reduce the patient density of
public hospitals and to spread preventive treatments (oral hygiene motivation,
fissure sealant, fluoride application) and patients to enter the restorative cycle

later.

Keywords: failure of restoration, secondary caries, cavity type, restoration

survive
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1.GIRIS VE AMAC

Dis ¢iiriigii; diinya tzerindeki populasyonun %97’sini yasami boyunca en az
bir kez etkileyen yaygin bir hastaliktir (Berg 2006). Cirik; molekuler duzeydeki
subklinik degisikliklerle baglayip dentini de i¢ine alan derin kavitasyon olusumu ile
ilerleyen ve disin kirtlmasi ile sonuglanan yaygin bir hastaliktir (Selwitz ve ark.
2007). Restoratif dis tedavisinin amaci yiizyillar icerisinde degisiklik gostermistir.
Bunlardan biri olan “¢iiriik olusumunu 6nlemek igin degistir” felsefesi yerini “bekle
ve izle” yaklasimina birakmistir (Deligeorgi ve ark. 2001). Restorasyonun
degistirilmesi her zaman kavite genisliginin artmasi, disin 1sirma kuvvetlerine karsi
daha hassas olmasi ve pulpal dokularda hasar meydana gelmesine sebep olur (Burke
ve ark. 2001). Bu yiizden restorasyonlardaki problemin dogru analiz edilmesi
gerekmektedir. Dis-restorasyon-hasta-hekim gibi faktorler degerlendirilmeli ve dogru

tedavi uygulanmalidir.

Restorasyon degistirilme gerekliligi hekimden hekime farklilik gosterebilir.
Geng dis hekimleri yash hekimlere, bayan dis hekimleri erkek hekimlere oranla daha
sik restorasyon degistirdigi bildirilmistir (Palotie 2009).

2020 yili verilerine gore, diinya genelinde tahminen 2,3 milyar insan tedavi
edilmemis c¢iirik digleri nedeniyle saglik problemi yasamaktadir (FDI 2020).
Ulkemizde agiz ve dis saghg hizmetleri hem kamu hem de 6zel saglik kuruluslar:
tarafindan verilmektedir (Tatar ve ark. 2011). 2014 yili verilerine gbre sadece
kamuda yapilan restoratif islem sayis1 8,382,335 iken yapilmas:t gerekli olan
ortalama restorasyon sayisi 247,000,000°dir. Toplumda yapilmasi gereken restoratif
tedavilerin ortalama sadece %3’lilk kismina tedavi uygulanabilmektedir. Bu veriler
tilkemizde halkin mutlaka bilinglendirilmesi, koruyucu restoratif iglemlerin
yayginlastirilmasi gerektigini ayn1 zamanda dental kliniklerdeki hasta yogunlugunu
gostermektedir.

Klinik performansi etkileyen baslica etkenlerden biri de restoratif malzeme
secimi ve kavite biiyiikligiidur. Amalgam restorasyonun klinik émri ortalama 6.6-14
yil; kompozit ise 3.3-4.7 yil olarak bildirilmis olsa da giiniimiizde adeziv dis

hekimligindeki son gelismelerle kompozit restorasyonlarmn émrii hemen hemen



amalgam restorasyonlar kadar artmigtir. Fakat kavite biyiikliigiinin artmasi

restorasyonun dmriini azaltmaktadir (Opdam ve ark. 2007).

Bu c¢alismanin amaci; klinik ve radyografik olarak basarisiz oldugu tespit
edilmis restorasyonlara sahip hastalara anket araciligiyla oral hijyen, restorasyonun
yapildigr kurum, restorasyonun degistirilme sebebi, hastaya bagli aligkanliklar,
restorasyonun lokalizasyonu ve restorasyonun komsu saglam dise etkisini belirlemek

hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dis ciiriigii Patogenezi

Dis ciirtigti; infeksiydz ve bulasici bir hastaliktir. Orland ve ark. (1954)
yaptig1 c¢alismada germ-free hayvanlarda karbonhidrat tiiketimine ragmen ciiriik
gelismedigini, oral yoldan Streptococcus mutans verildiginde ise deney
hayvanlarinin hepsinde ¢iiriik olustugunu goézlemlemistir. Dis ¢lirigiiniin etiyolojik
faktorii  asidojenik  bakterilerin  kolonize olmasidir. Seker gibi fermente
karbonhidratlarin sik sik alimi; cevresel risk faktori veya prognostik faktor olarak
nitelendirilmektedir. Diger prognostik faktorler ise tikiiriiglin ve disin kalitesidir.

Culrik olusumuna etki eden faktorler:
-Mikroflora: Dis ylizeyinde kolonize olan asidojenik bakteri varligi,
-Konak: Dis, tikiruk vb. kalitesi,
-Diyet: Fermente karbonhidrat alimi 6zellikle siikroz ve nisasta,

-Zaman: Dis sert dokularinin plaktaki bakteriler tarafindan tiretilen inorganik

aside maruz kalma suresi (Axelsson 2000).

Dis sert dokularini olusturan inorganik kalsiyum fosfat kristallerinin hidrojen
iyonlar tarafindan organik matriks ile arasindaki elektrostatik baglantinin bozulmasi
ve kalsiyum fosfat kristallerinin yikimi ile ¢iiriik olusumu baslamaktadir (Zafar S ve
ark. 2009). Disler agiz ortaminda siirekli demineralizasyon ve remineralizasyon
olayina maruz kalmaktadir. Normalde belirli bir uyum icerisinde birbirini izleyen
demineralizasyon-remineralizasyon siklusunda, demineralizasyon 6n plana gectigi
zaman dis minerallerinde kayiplar olusarak kavite olusumu meydana gelmektedir
(Aoba T 2004).

Dis ciiriigii prevalansi diinyada Ozellikle Iskandinav iilkelerinde giderek
azalmasina ragmen, Ulkemizde dis hekimleri, kaybedilen dokularin tedavisi i¢in hala
oldukga fazla zaman harcamaktadir. Bu yaygin saglik problemini kontrol altina
alabilmek icin hastalara oral hijyen motivasyonu, flor uygulamasi, fissir Ortici

uygulamas: gibi koruyucu tedavilerin yaninda uygun minimal invaziv



restorasyonlarin yapilmasi gerekmektedir. Diinyada, yirminci ylizyilin ortalarindan
beri dis ¢lirigliniin yayginlig1 ve siddetini 6lgen bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Tedavi
gereksinimini Olgen ¢alismalarin ise daha ¢ok son yillarda yapildigi goze
carpmaktadir. Ulke diizeyinde clrilk durumunu ve tedavi gereksinimini gosteren
verilerin elde edilmesi, saglik diizeyini artiracak politikalar arasindadir. 35-44 yas
grubunda kirsal kesimde ¢iliriik prevalansi %95-98, sehir g¢evresinde %79, sehirlerde
ise %76’dir. Restoratif tedavi yapilmasi gercken dis sayisi var olan dis sayisinin
dortte birine, diger islemler beste birine ve ¢ekim ise %18.3’e ulagsmaktadir. 2004
yilinda iilkemizde yapilan ¢alismaya gore toplumumuzda var olan dislerin %81.5’1
tedavi edilmesi gerekmektedir (Dogan ve Gokalp 2004). Dis ¢iiriigii bu kadar yaygin
bir problemken dis hekimleri eski restorasyonlarin defektlerini tespit ve tedavi etmek

icin de ekstra zaman ve ¢aba harcamaktadir.

Restoratif dis hekimligindeki operatif uygulamalar plak kontrollinin
kolaylastirilmasi, estetik ve fonksiyonunun iade edilmesini saglar. Restoratif
tedavinin avantajlari; ¢iirige duyarli alanlar1 ortadan kaldirmak i¢in kavitasyonlari
gidermek, disteki demineralizasyon alanlarinin gelisimini durdurmak, dis yapisinin
biitiinliglini saglamak, enfeksiyonun pulpaya yayilmasini onlemek ve dislerdeki
doku kayiplar1 nedeniyle yer degisimlerini Onlemektir. Restoratif tedavinin riskleri
arasinda dislerin kirilmasi, ¢iiriik lezyonlarinin tekrarlamasi, restorasyonun
basarisizlig, pulpa perforasyonlari, gelecekteki pulpal komplikasyonlar ve komsu

dislerdeki iyatrojenik hasarlar sayilmaktadir (Ricketts ve ark. 2013).
2.2. Restorasyonlarda Klinik Basariy1 Etkileyen Faktorler

Teknolojik ilerlemeler restorasyon materyallerinin ve restorasyonlarin klinik
performansinin gelismesini saglasa da her restorasyonun sinirli dmrii bulunmaktadir.
Eski restorasyonlarin yenilenmesi dig yapisini zayiflatmakla kalmayip hasta ve
hekimin zaman, malzeme ve maliyet kaybina sebep olmaktadir. Bunun igin bir dis
hekimi restorasyon yaparken hastanin agiz hijyeni, disin madde kaybi, restoratif
malzemenin kalitesi, hastada anormal 1sirma kuvveti olup olmadigi, beslenme
aligkanliklar1 hastanin yas1 vb. gibi faktorleri mutlaka g6z 6niinde bulundurup nihai
restorasyona karar vermelidir. Gliniimiize kadar yapilmis ¢alismalarda da restoratif

tedavilerin yarisindan fazlasinin eski restorasyonlardaki defektleri tedavi etmek



amaciyla yapildigin1 gostermistir (Burke ve ark. 1999, Deligeorgi ve ark. 2001, Frost
2002, Mjor ve ark. 2002, Tyas 2005). Teshise yeterli vakit ayrilmadigi takdirde
restorasyondan kaynaklanan herhangi bir problemi ¢6zmek icin daha ¢ok vakit ve

enerji harcanmaktadir (Ugtash ve ark. 2002).

Restoratif tedavi pratiginde yaygin olarak amalgam ve kompozit restorasyon
materyalleri kullanilmaktadir. Her ikisiyle de uzun 6miirlii restorasyonlar yapilabilse
de materyallerin  Ozellikleri  tedavinin  0mrint  etkilemektedir. Kompozit
restorasyonlarda gunumuzde biyik Olcude azaltilmig olsa da tamamen ortadan
kaldirilamayan polimerizasyon bizilme stresleri olusmaktadir. Biiziilme stresleri
postoperatif agri, marjinal sizinti, sekonder ¢iirlige neden olmaktadir. Amalgam
restorasyonlarda ise materyalin 6zelliklerinden dolay1 zamanla restorasyonda ya da
diste kiriklar ve disin restorasyona komsu dokusunda korozyona bagli renklenme
olusabilmektedir. Bunlar restorasyon materyaline bagli gelisebildigi gibi hekime
bagli olarak tagkin restorasyonlar, anatomik form yetersizligi ve gida sikismasi
meydana gelebilmektedir. Hastanin agiz bakim aligkanligi ya da anormal 1sirma

kuvvetleri varlig1 da restorasyonun klinik dmriinii belirleyen parametrelerdendir.
2.2.1 Restoratif Materyal Ile Iliskili Faktorler
2.2.1.1 Amalgam

Amalgam civa iceren bir alasim olarak tanimlanmaktadir. Oda sicakliginda
sivl olan civa bir¢cok metal ile alasim olusturmak i¢in reaksiyona girebilir. Giimiis,
¢inko, bakir gibi metaller icerse de aslinda amalgamin temel igerigi %43-54 oraninda
civadir. Glimiis (Ag), Bakir (Cu), Cinko (Zn), Kalay (Sn) gibi metal tozlarinin, Civa
(Hg) ile karigtirilmasiyla olusan 6zel bir alasimdir. Civa ile amalgam tozunun olusan
fiziko-kimyasal reaksiyonuna amalgamasyon denir. Boylelikle, baslangigta yumusak
ve tepilebilir kivamda olan ve giderek sertlesen bir alagim meydana gelir (Mitschell

ve ark. 2005).

Amalgamasyon reaksiyonu:

AgsSn+Hg —> Ag2Hgs+ Sn7HQgs + AgsSn



Gliniimiizde iki tip amalgam kullanilmaktadir.

I) Geleneksel giimiis amalgam: igerisinde en fazla giimiis bulunan amalgamdir.

Tozunda en az %65 Ag, en ¢cok %29 Sn, en ¢ok %6 Cu, en ¢ok %2 Zn bulunur.

I) Yiiksek bakir igerikli amalgamlar: Bu amalgamlar karistirilmis ve tek bilesenli

olarak ikiye ayrilirlar:

a) Karnstirilmis amalgamlar: %70 giimiis, %16 kalay, %9-20 bakir, %1 c¢inko
icerirler. Fiziksel ve mekanik o6zellikleri, geleneksel amalgama gore daha tstundur
(Kiigtikesmen 2007).

b) Tek bilesenli amalgamlar: Tozu olusturan her partikiilde; %60 Ag, %27 Sn ve
%13-30 Cu yer alir. %5 civarinda Indium ve Palladium igeren bazi tipleri de

mevcuttur.

Son aragtirmalar amalgam restorasyonlarin daha once diistiniilenden uzun
Omiirli oldugunu gostermektedir. Eski nesil diisiik bakir amalgamlar1 (1963'ten 6nce)
sinirlt bir Omre sahiptir ¢linkii amalgamin korozyon yoluyla asamali olarak
zayiflamasina neden olan gamma-2 fazini icermektedir (Bartt ve ark. 2010). Cesitli
Klinik g¢alismalar, yiiksek bakir amalgamlarinin 12 yildan fazla bir siiredir tatmin
edici performans saglayabildigini gostermistir. Amalgamin ¢inko ve bakir icerigi
korozyon direncini etkiledigi icin restorasyon omriinii de etkilemektedir. Yiiksek

bakir amalgamlar daha uzun 6miirlii restorasyonlardir.

Metalik yapisi nedeniyle zamanla dislerde renklenmeye neden olmasi, dis
yapisint desteklememesi, on grup dislerde kullanilamamasi, agiz i¢inde galvanik
akimlara neden olmasi, 1s1 ve elektrigi iletmesi, kopma ve gerilme direncinin diislik
olmasi, viicut i¢in zararli oldugu bilinen civa igerigi gibi ¢ok sayida olumsuz 6zellik,
bir¢ok iilkede amalgam kullaniminin kisitlanmasina yol agmistir (Roeters ve ark.
2004, Shenoy 2008). Sekil 2.1’deki gibi amalgamdan salinan metal iyonlari; oral
stvilara, pulpaya, dis yapisina, tlklriige, yumusak dokuya ve retrograd dolgulardan
periodontal dokulara salinmaktadir (Souza ve ark. 2001, Lin ve ark. 2004). Deneysel

caligmalara gore amalgamin, periodontal ligament hicreleri ve mitokondriyal



dehidrogenaz aktivitesi Uzerinde sitotoksik ve hiicre proliferasyonunu azaltic1 etki
gosterdigi ve gingival fibroblastlarin protein sentezini azalttigi tespit edilmistir
(Haglund ve ark. 2003, Tai ve ark. 2000, Lin ve ark. 2004, Keiser ve ark. 2000,
Pistorius ve ark. 2003).

170 yildir dental tedavilerde kullanilmasina ragmen civa ile alakali endiseler
vardir. Ozellikle amalgami yerlestiririrken veya amalgam restorasyonu kaldirirken
ortaya ¢ikan civanin etkisini inceleyen bir¢ok caligma literatiirde yer almaktadir. Bazi
caligmalar amalgam yiizey sayisinin orantili olarak civa maruziyetini artirdigi ve
dolayisiyla bazi psikosomatik ve renal disfonksiyonlara neden oldugunu
gostermektedir (Envonwu 1987). Fakat agizda ancak yuzlerce kavite ylizeyini iceren
amalgam restorasyon varliginda bdyle bir etkiye neden olabilir. 32 dis iceren agizda
biitin disler amalgam yapilsa bile sadece 160 ylzey (insizal kenarlar dahil)
bulunmaktadir. Bagka bir ¢aligmada amalgam dolgular1 sokiilen hastalarin bobrek
fonksiyonlart 6l¢tilmiistiir. Plazma, kan ve idrar civa seviyeleri yiikselmesine ragmen
bobrek fonksiyonlarinda herhangi bir bozukluk tespit edilmemistir. (Anusavice
2013).

Sekil 2. 1: Amalgam restorasyon ile oral sivilar arasindaki galvanik akim

(Anusavince ve ark. 2013)

Dental amalgamlar dahil olmak tzere civa kullanimi1 6limcdl bir zehir ve
klresel bir tehdittir. Civa; dise amalgam yerlestirildikten sonra bile gevrede yaygin
biyoakiimulasyonu nedeniyle toksisitesi onlarca yil devam etmektedir. Minamata

Sozlesmesinin onaylanmasi nedeniyle, 2020'de termometre ve nanometreler gibi

7



tibbi cihazlarin yani sira sabun ve kozmetiklerdeki civa da dahil olmak {izere bircok
civa igeren iUriin ve siire¢ yasaklanmaya baslamistir. Bununla birlikte, dental
amalgam sadece asamali bir iiriin olarak listelenmistir. 1 Temmuz 2018'de Avrupa
Birligi, 15 yasin altindaki c¢ocuklar ile hamile ve emziren kadinlar i¢in dental
amalgam kullanimimi yasaklamigtir. Amalgamin nispeten uygun fiyatli dental
restoratif materyal olmasi, gelismekte olan tlkeler ve az gelismis tilkelerde ekonomik
nedenlerle hala yaygin olarak kullanilmasina neden olmaktadir. Tim Ulkeler Norvec,
Danimarka ve Isveg¢’in yaptig1 gibi dental amalgam kullanimini durdurabilir (Tibau
ve ark. 2019).

Amalgamdan salman iki degerlikli metal iyonlarmin, bazi proteolitik
enzimlerin aktivitelerini inhibe edici etkileri olabilecegi icin Norveg'te, 2008 yilindan
itibaren amalgam kullanilmamaktadir. isve¢ Hiikiimeti, Haziran 2009'dan itibaren
(olaganiistii durumlar disinda) rutin dis tedavilerinde amalgam kullanimini 2012'ye
kadar yasaklamistir. Bu siireci takiben Almanya, Avusturya ve Rusya’da da amalgam
kullanim1 yasaklanmis ya da smirlandirilmistir. Japonya’nin da bunu daha 6nceden

yasakladigi bilinmektedir (Roeters ve ark. 2004).

Uzun yillar amalgamdan vazgegilememesinin en 6nemli sebebi blyiuk madde
kayipli restorasyonlarda kompozit kadar teknik hassasiyet gerektirmemesi ve
dayanikli bir materyal olmasidir. Fakat gelisen teknolojiyle beraber adeziv dis
hekimligi farkli bir boyuta gelmistir. Yapilan bir¢ok caligmada degisik restoratif
materyaller ve kullanim sekilleri karsilastirilmistir (Monga P ve ark. 2009, Soares ve
ark. 2008). Endodontik tedavi yapilan premolar disler kompozit rezin ve amalgam ile
restore edilerek 3 yil klinik olarak takip edilmistir ve tiiberkiil kirigi agisindan
kompozitlerin daha avantajli materyaller oldugu belirtilmistir (Hansen ve ark. 1988).
Bagka bir calismada endodontik tedavi sonrast uygulanan farkli restoratif
materyallerin kalan dis dokularinda meydana getirdigi stres degerlendirilmistir.
Calismada amalgam, dental seramik, kompozit rezinin direkt ve indirekt
uygulamalar1 karsilagtirillmistir. En yiiksek stres degeri amalgam ile restore edilen
dislerde gozlenmistir (Soares PV ve ark. 2008). Bunun temel nedeninin ise
uygulanan diger materyallerin dis dokularina baglanabilmesi oldugu belirtilmistir.

Dis dokularina baglanamayan materyaller ile restore edilen dislerde, dis dokular1 ve



restoratif materyal monoblok olusturamadigi icin gelen kuvvet hem restoratif

materyalde hem de dis dokularinda kiriklara neden olmaktadir (Monga ve ark. 2009).

Amalgam restorasyonlarin  stirekliligi  ve klinik  performanslarinin
azalmalaria neden olan olumsuz etkenler, gecmisten giinlimiize bir¢ok aragtirmaci

tarafindan incelenmistir:

-Mjor ve ark. (1992 ve 2002) cesitli zaman dilimlerinde yaptiklari ¢aligmalarinda
amalgam restorasyonlarin ortalama 6miirlerinin 4.7 yil ile 15 yil arasinda degistigini

bildirmislerdir.

-Van Nieuewehuysen ve ark. (2003) arastirmaya dahil ettikleri amalgam
restorasyonlarin ortalama Omiirlerinin 12.7 yil, kompozit restorasyonlarin ortalama

Omiirlerinin ise 7.8 y1l oldugunu bildirmislerdir.

-Forss ve Widstorm (2004) yaptiklar1 ¢alismada amalgam restorasyonlarin

Omiirlerinin ortalama 15 yil oldugunu belirtmislerdir.

-Mjor ve Toffenetti (1992), Hickel ve Manhart (2001) Van Nieuewehuysen ve ark.
(2003), Forss ve Widstrom (2004) ve birgok arastirmaci yapmis olduklar
caligmalarinda restorasyonlardaki Klinik performansinin  azalmasinin  temel

nedenlerini siklik sirasiyla su sekilde agiklamiglardir;
-Sekonder clrtkler

-Kirilmalar

-Kenar uyumsuzluklari

-Post- operatif hassasiyetler

-Reziduel curukler

Ayrica bir disteki restorasyonun ka¢ kez yenilenebilecegi diisiiniilmesi
gereken o©nemli bir konudur (Elderton 1988). Yapilacak yeni restorasyonlar
ekonomik a¢idan da onemli bir gider olusturmaktadir. Defektli bir restorasyonun

yenilenmesinde gerek saglik gerekse ekonomik acgidan c¢ekinceler bulunmasi,



yenileme iglemine karar verilirken disiiniilmesi gerektiginin alti ¢izilmis ve

restorasyonlarin yenilenmesi i¢in belirli kriterler olusturulmustur.
Paterson ve ark. (1995) amalgam restorasyonlarda;

-Daha Onceleri tamir yapilmis ve sekonder giiriik gelisiminin Onlenemeyecegi

restorasyonlarda,
-Post operatif agrilarin ortaya ¢iktig1 restorasyonlarda,
-Genis amalgam restorasyonlarda goriilen tiiberkiil kiriklarinda,

-Amalgam restorasyonlarin taskin olarak islenmesi ve besin artiklarinin sikigmasiyla

olusabilen periodontal sorunlarda,
-Diste primer c¢liriik varliginda,
-Renklenmelerin estetik sorun oldugu durumlarda,

- Black 2 restorasyonlarda goriilebilen isthmus kiriklarinda restorasyonlarin

yenilenmesi gerektigini belirtmistir.
2.2.1.2 Kompozit rezinler

Rezin materyali; Bisfenol A ve glisidil metakrilatin reaksiyonu ile olusan ¢ift
fonksiyonlu bir metakrilat olan Bis-GMA’nin, 1960’larin basinda Dr. Bowen
tarafindan gelistirilmesi ile baglar (Leinfelder 1997). Yumusak dimetakrilat polimer
ile sert inorganik doldurucu partikiillerin birlesimi ile olusan kompozit rezinler
doldurucusuz rezinlere gore daha iyi mekanik ve estetik dzelliklere sahiptir (O’Brien
1997).

Geleneksel kompozitler, 1970’lerde gelistirilen kompozitlerdir. Bu tip
kompozitlerde en biiyiligii 40 um, ortalama partikiil boyutu 10 ila 20 um olan biiyiik
kuartz ve cam doldurucular bulunur. Matriks i¢ine dagilmis inorganik doldurucular;
agirlikca %70-80 ve hacimce %60-65 civarindadir. Okluzal asinmaya kars1 direncleri
zayiftir (Phillips 1991, Inceoglu 1999). Restorasyon amaci ile kullanilacak kompozit
rezinlerin elastik modiilu dentine yakin veya tercihen bu degerden yiiksek olmalidir.

Dentinin elastikiyet Young modulus degeri 18,500 Mpa’dir.
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Dishekimliginde kullanilan kompozit rezinler ii¢ ayr1 fazdan olusur;

- Organik polimer matriks faz: Rezin kompozitin kimyasal olarak aktif olan
komponentidir. Kompozitlerde matriks olarak genellikle aromatik veya alifatik
dimetakrilatlar kullanilir. Bis-GMA, UDMA ve TEGDMA en sik kullanilan
dimetakrilatlardir. Bis-GMA’nin iki dezavantaji vardir. Bunlar; sorgulanabilir renk
stabilitesi ve ylksek viskozitesidir (Khatri ve ark. 2000). Bis-GMA ve UDMA
monomerleri yiiksek molekiil agirliklart nedeniyle yiiksek derecede viskoz sivilardir.
Viskoziteyi azaltmak i¢in bilinen disiik viskoziteli monomerler eklenmektedir;
MMA, EDMA ve TEGDMA bunlardan bazilaridir. Bunlardan en sik kullanilani
TEGDMA monomeridir. Ancak diisiik molekiil agirlikli bu molekiillerin ilavesi
polimerizasyon buzilmesine yol acar. Yapisal olarak HEMA ve TEGDMA
hidrofilik, Bis-GMA ve UDMA ise hidrofobik monomerler olarak tanimlanmaktadir
(Schmalz G 2009).

- Inorganik faz; kompozitin esas olarak fiziksel ozelliklerini belirleyen fazdir.
Organik fazin mekanik Ozelliklerini arttirmak i¢in kompozit bilesimine katilir.
Inorganik doldurucular kompozit materyalin 1sisal genlesme katsayis1 ve
polimerizasyon biiziilmesini azaltir, radyoopasite saglar, estetik sonuglar1 gii¢lendirir

(Labella ve ark. 1999).

Kompozit rezin icerisindeki doldurucu partikiller materyalden materyale
degismekle birlikte; kolloidal silika, baryum silikat, stronsiyum/borosilikat cam,
quartz, c¢inko silikat, lityum aliminyum silikat veya silikon dioksit gibi molekuller
kullanilmaktadir. Bunlarin her bir1 digerlerinden farkli karakteristik Ozelliklere

sahiptir (Ferracane 1995).

* Quartz ¢ok stabildir, fakat cilalanmasi zordur ve karsit disi asindirabilir.
1970’lerden bugiine en ¢ok kullanilan doldurucu partikiil quartz olmustur. Ciinki
kimyasal olarak inerttir ve yiiksek 1sik kirict indekse sahiptir. Quartz’in
dezavantajlari; 1sisal genlesme katsayisinin ve asindirma oraninin yiiksek olmasi,

radyoopak olmamasidir (Ferracane 1989).
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* Baryum silikat, orta sertlikte ve radyoopaktir. Kolloidal silika, inert, 0.1 pm’dan
daha kiigiik capli, 1sisal genlesme katsayisi diisiiktiir. Kompozitin kondansasyon ve

cilalanma 6zelligini artirir (Ferracane 1995).

Gilinimiizde daha sik kullanilan asil doldurucular boroslikat ve lityum
aliminyum silikatlardir. Birgok kompozitte quartzin yerini radyoopak olan baryum,
stronsiyum, ¢inko, aliminyum veya zirkonyum gibi agir metal partikiilleri almistir
(Moszner ve Salz 2001, Xu 1999).

Kompozitler igerisine konulan doldurucu partikiller buydkliklerine gore

sOyle siniflandirilmaktadir;

» Makro doldurucular; 10-100 um biiyiikligiinde,

* Midi doldurucular; 1-10 um biiytikliigiinde,

* Mini doldurucular; 0.1-1 pm biiytikliigiinde,

* Mikro doldurucular; 0.01-0.1 um biiytkliigiinde,

* Nano doldurucular; 0.005-0.01 pm biityikligiindedir (Cetin 2009).

Ara baglayicilar: Kompozit rezinlerde, organik polimer matriks fazi ile inorganik
faz arasinda siki bir baglanmaya ihtiya¢ vardir. Bu baglanma, ara faz ile saglanir.
Kompozit rezinlerde inorganik ve organik komponentleri birbirine baglayan yapi,
silisyum hidrojenli bilesikleri olup, bunlara 'silan' ad1 verilmektedir. Kimyasal olarak
dayanikli ve inert olan bu bilesenler sivi halden esnek kat1 hale kadar ¢esitli hallerde
bulunabilirler (Bayirli G ve Sirin T 1982).

Adeziv teknolojideki gelismeler beraberinde kompozit restorasyonlarin
dayanikliigini da artirmigtir. Bernardo ve ark. (2007) yedi yillik restorasyonlarin
basaris1 iizerine yaptiklar1 ¢alismaya gore amalgam restorasyonlarda yuzde 94.4
oraninda basar1 saglanirken kompozit restorasyonlarda bu oran yiizde 85.5°tir.
Amalgam restorasyonlarin biiytikliiklerine gore basar1 oranlari incelendiginde yiizde
98.8 basar1 oran1 saptanmustir. Ortalama yillik basarisizlik oran1 amalgam icin yiizde
0.16 ile 2.83 arasindayken kompozit restorasyonlarda bu oran yiizde 0.94 ile 9.43

arasinda bulunmustur (Bernardo ve ark. 2007).

12



Kompozitler; estetik olmalar1 ve adeziv sistemlerdeki gelismeler nedeniyle
yillardir kullanilmaktadir. Fakat %2 ile %3 arasinda gelisen polimerizasyon
bliziilmesinden dolay1 klinik bazi problemlere sebep olmaktadir. Polimerizasyon
blzilmesi ilk olarak restorasyon ve dis ara yiiziinde bosluk ve zamanla sekonder

curdk ile pulpada bazi patojenik degisimlere neden olur (Jensen ve ark. 1985).

Kompozit restorasyonlarin uygulanma sekli de restorasyon basarisini
etkileyen onemli bir faktordir. Kim ve Park (2011)’in yaptigi ¢alismaya gore;
Ozellikle siif 2 restorasyonlarda kavitenin i¢ yiizeyine dogru meydana gelen
blzilme tlberkil kiriklarina sebep olmaktadir. Geleneksel kompozit bulk teknigiyle
yerlestirildiginde daha fazla marjinal sizint1 fakat daha az tiiberkiil kirigr meydana
gelmistir. Bulk teknigiyle uygulayip 180 saniye 1sinlandiginda incremental teknikle
yapilan restorasyona gore daha fazla marjinal sizint1 ve tiiberkiil kirig1 goriilmiistiir.
Bu yiizden uygulanan teknik, 1sinlama siiresi, stress emici ara materyal kullanimi ve
sandwich teknigiyle cam iyonomer siman kullanim1 marjinal adaptasyonu

etkilemektedir (Dietrich ve ark. 1999).
2.2.1.2.1 Guncel Kompozit Rezinler
2.2.1.2.1.1 Fiberle Gii¢lendirilmis Rezin

Modern dis hekimligi ilkelerine gore restorasyon materyali dise
baglanabilmeli ve ¢igneme kuvvetlerine karsi uzun siire dayanabilmelidir. Son
zamanlarda populer olan “biyomimetik™ terimi; restorasyon materyalinin yapisal ve
fonksiyonel agidan dogal dis yapisini taklit edebilmesi olarak nitelendirilmektedir.
Biomimetik dis hekimliginin asil amaci; restorasyonun minimal invaziv prosedirde

ve dogal disin fonksiyonel ve mekanik 6zelliklerini taklit ederek tamamlanmasidir.

Kavite genisliginin fazla oldugu Smif 1 ve Sinif 2 restorasyonlarda kompozit
kullanim1 uzun yillardir tartisiimaktadir. Kompozit posterior restorasyonlarda kisa
donemde kutlesel kiriklar ve uzun donemde ise sekonder ¢iiriik olusumu
gbzlenmistir. Fiberler dentinin stres emici Ozelligini taklit edebilen materyaller
olarak 1960 yillarinda kullanimi tartisilmaya baslanmistir. Gilinlimiizde fiberle
giiclendirilmis kompozitler restoratif tedavide tercih edilen materyallerdir. 2013

yilinda kisa fiberlerle giiclendirilmis kompozitler (SFRC) piyasaya siriilmiistiir
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(Ever X Posterior, Tokyo, Japonya). Bilesiminde rezin matriks ve E-cam fiberler ile
inorganik doldurucu icermektedir. SFRC’ler 6zellikle kirilma agisindan riskli disi
guclendirmek ve kirik olusumunu engellemektedir. Bu materyalde giiclendirici etki
polimer matriksten fiberlere stres aktarimina dayanmaktadir. Bununla birlikte
fiberlerin kirik durdurucu etkileri de bulunmaktadir. Polimer matriksten liflere
gerilim transferi ancak liflerin belirli ve esit uzunlukta olmasina baglidir. Polimer
matriks icerisindeki E-camin uzunlugu 0.5 mm ile 1.6 mm arasinda degiskenlik
gostermektedir. Ayrica fiberlerin konumu ve yonii de kompozitin mekanik
Ozelliklerini etkiledigi bilinmektedir (Garoushi ve ark. 2018). Restorasyonlarin
cigneme kuvvetlerine daha dayanikli olmasi icin; fiber destekli kompozitler Sekil
2.2’deki gibi dentin ylizeyini Ortmeli mine ylizeyi ise kompozit rezinle

tamamlanmalidir.

|

'l

Sekil 2. 2:Biomimetik kompozit restorasyon: Dentin yiizeyi SFRC ile olusturulup etrafi rezin ile
kaplanmas1 (Garoushi ve ark. 2018)

Adeziv dis hekimligindeki gelismeler restorasyonlarin hem kirilma direncinin
artmasmna hem de estetik restorasyonlarin yapilmasina imkan saglamistir.
Kompozitlerin polietilen veya cam fiberle glclendirilmesi belirgin él¢lide marjinal
sizintinin azalmasina ve restorasyonun kirilma direncinin artmasina katki saglamistir
(Luthira ve ark. 2012). Bu materyaller onley ve post kore yapiminda da kullanilabilir

fakat uzun dénemdeki etkisi bilinmemektedir (Garoushi S ve ark. 2007).

Fiberin konumu ve yonu restorasyonun giglendirilmesinde 6nemli bir
faktordiir. Tek yonli fiberler anizotropik bir davranis gosterirken, ¢cok yonli fiberler
ortotropik, rastgele dagilimli fiberler izotropik 6zelliktedir (Basaran ve ark. 2013).

Yeni nesil kompozitlerin fiziksel dayanimlarini karsilastiran bir ¢aligmada
SDR, Clearfil Majesty posterior, Ever X, Tetric EvoCeram, Filtek Z350

kullanilmigtir. Baski dayanimi fiberle guglendirilmis kompozit rezin (Ever X)
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restorasyonlarda en yiksek bulunmustur. Sikistirict kuvvetlere karsi basing dayanimi
Ever X’de yuksekken; fleksural kuvvetlere karsi Filtek Z350 daha dayaniklidir
(Meenakumari ve ark. 2018).

2.2.1.2.1.2 Bulkfil Kompozit Rezin

Bulkfil kompozit rezinler; kaviteye uygulama kolayligi, kabul edilebilir renk
uyumu, diisiitk polimerizasyon biiziilmesi gibi avantajlara sahiptir. En biiyiik avantaji
ise kompoziti tabakalar halinde yerlestirirken bosluk olusma ihtimalinin azalmasidir

(Demanhoury ve ark. 2014).

Isikla sertlesen kompozitlerin tabakali uygulanmasi, teknik hassasiyet
gerektirmesinin yani sira, klinik islem siiresinin de uzamasina sebep olmaktadir.
Kaviteye adaptasyon ve optimum 151k penetrasyonunun saglanabilmesi i¢in tabakali
teknikte tabakalarin oblik ya da horizontal olarak 2 mm'yi gecmemesi gerekmektedir.
Tabakali teknigin diger dezavantajlari ise tabakalar arasi kontaminasyon, baglanma
yetersizligi ve kiiglik kavitelerde yerlestirme zorlugudur. Bulkfil kompozitler ile
ureticiler 4 mm’ye kadar kompoziti tek tabaka halinde yerlestirerek daha kisa siirede

restorasyonun yapilmasina imkan saglamislardir.
2.2.1.3 Cam Iyonomer Simanlar

Silikat ve polikarboksilat simanlarin avantajlart bir araya getirilerek
gelistirilen geleneksel cam iyonomer simanlar ilk olarak 1972 yilinda Wilson ve
Kent tarafindan tanmitilmistir (Wilson 1972). Geleneksel cam iyonomer simanlar asit-
baz reaksiyonu ile sertlesmektedir. Toz ve likitin karistirilmasindan sonra polimer
yapidaki asit, cam partikiillerin yiizeyine penetre olarak bu partikiillerin yapisinda
bulunan kalsiyum, aliminyum, sodyum ve florir iyonunun likitteki sulu faza
gecmesini saglar. Poliakrilik asit iyonlar1 kalsiyum ile ¢apraz bag olusturur. 24 saat
sonunda kalsiyum iyonlari, aliiminyum ile yer degistirir. Al iyonu daha yavas salinir
ve sertlesmede bir sonraki donemde etkili olur. Sertlesme reaksiyonunun ikinci
doneminde matriks yapist icinde biiylik miktarda bulunan Al iyonu reaksiyona
girerek fiziksel Ozelliklerin belirgin sekilde gelismesine yol acar. Sodyum ve flor
iyonlar1 capraz baglanmaya katilamaz ancak ortama sodyum floriir olarak salinir. Bu

donemden Once materyal ¢ok zayif ve ¢oOziinebilir 6zelliktedir. Reaksiyonun tam
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olarak olusmasi i¢in bu donemde simanin nemden korunmasi gerekir (Pegora ve ark.
2007). Reaksiyona girmeyen cam partikiilleri silika jel tarafindan kaplanir. Bu siire¢
7 giine kadar siirebilir. Siman ilk karistirildiginda asidik pH’a sahiptir fakat 24 saat

icinde notralize olur (Torres ve ark. 2013).

Erken donemde suya maruz kalmanin kimyasal olarak sertlesen geleneksel
cam iyonomer simanlarin fiziksel ve mekanik 6zelliklerini olumsuz yonde etkiledigi
bircok caligmada gdsterilmistir. Suya erken maruz kalma sonucu diisiik klinik
performans, daha az transliisentlik, diisik basma dayanimi, materyalin
dayanikliliginda azalma ve ¢oziiniirliikte artis bildirilmistir (Nicholson ve ark. 1998).
Ancak geleneksel cam iyonomer simanlarin diisiik kirilma ve asinma direnci,
kuruluga ve neme hassasiyet ve estetik 6zelliklerinin iyi olmamas1 gibi dezavantajlari
da bulunmaktadir. Bu dezavantajlar nedeniyle; materyalin fiziksel 6zellikleri zayiftir
ve yogun okluzal streslere maruz kalan alanlarda kullanimi1 kisithidir (Yap AU ve ark.
2003).

Amalgam; uygun maliyetli, dayanikli ve uygulamasimin kolay olmasi
sebebiyle yillardir kullanilmigtir fakat giiniimiizde g¢evre bilincinin gelismesi ile
beraber alternatif malzeme arayisina gidilmistir. 2015 yilinda gergeklestirilen
SCENIHR (Scientific Committee on Emerging and Newly Identified Health Risks)
kararlarinda da civa maruziyetini azaltmak icin dental amalgam kullanimin1 azaltmak
ve alternatif biyouyumlu malzeme gelistirilmesi iizerine kararlar alinmigtir. Cam
iyonomer simanlar amalgama gore daha biyouyumlu materyallerdir ancak fiziksel

ozelliklerinin gelistirilmesi i¢in daha fazla calisma yapilmasi gerekmektedir.

Kompozitler; dis rengine uygun ve asmma direnci yliksek malzemeler
olduklart i¢in giiniimiizde amalgamdan daha fazla kullanim oranina sahiptir. Fakat
uygulama zorlugu, hata yapma oranini artiran ve restorasyonun basarisini etkileyen
bir faktér olmustur. Buna karsilik cam iyonomer simanlar yerlestirilmesi kolay,
ekonomik, flor salma o6zelligi ile ¢iirik olusumunu engelleyen bir materyaldir.
Ayrica tim dolgu malzemeleri iginde bu malzeme dis yapisina benzersiz bir

kimyasal baglanma gosterir (Forsten 1991).

Diisiik kirilma dayamikliliklari, sertlikleri ve asinma direngleri gibi zayif

mekanik oOzellikleri, posterior bolgelerde yogun strese maruz kalan alanlarda
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restoratif materyal olarak kullanimlarini sinirlandirmaktadir. Bu sebeple, arka
bolgede cam iyonomer simanlar genellikle gegici dolgu materyali olarak tercih
edilmistir (Burgess ve ark. 2015, Xie ve ark. 2000). Cam iyonomer simanlarin
gelistirilme ihtiyaci, giiclendirilmis cam iyonomer siman konseptine yonelik
calismalarin yapilmasini saglamigtir. Bu amagla, ikinci bir faz partikiili olarak
seramikler, cam fiberler ve metal partikiiller eklenerek cam iyonomer simanlarin

yapisal iyilestirmesine yonelik ¢aligsmalar yapilmistir (Williams JA ve ark. 1998).

Cam iyonomer siman ifadesi, sertlesme reaksiyonun tamaminin ya da biiytik
bir bolimdinin asit-baz reaksiyonu ile gergeklesen, flor rezervuari olan ve devamli
olarak flor salinimi yapabilen restoratif materyaller i¢in kullanilan bir terimdir. Bu

tanimlamaya bagli olarak, cam iyonomer simanlarin uygulama sekilleri asagidaki

gibi siniflandirilabilir (Al Badry ve ark. 1994, Mount 2002).
Tip I: Kuron, koprii ve braketlerin yapistirilmasinda kullanilan simanlar
Tip I1: Restoratif simanlar
Tip 111: Kaide materyali ve pit ve fissiir ortiicli olarak kullanilan simanlar
Tip 1V: Kanal dolgu pat1 olarak kullanilan simanlar
Cam iyonomer simanlar iceriklerine gore bes ayr1 sinif altinda toplanabilirler:
I. Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCIS)
I1. Hibrit cam iyonomer simanlar
a. Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS)
b. Poliasit modifiye kompozit rezinler (Kompomerler)
I11. Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (YVCIS)
IV. Giomerler

V. Nano-iyonomerler
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Menezes ve ark. (2006) Black 1 ve 2 kavitelerde iki farkli geleneksel cam
iyonomer simanlari kullanmislar ve 12 ay sonunda Black 1 kaviteler igin klinik
acidan kabul edilebilir sonuglar elde edilirken, Black 2 kaviteler icin bu materyalin
uygun olmadigi sonucuna varmislardir. Cam iyonomer siman, amalgam, kompozit
rezin ile restore edilen dislerin klinik émiirlerinin karsilastirildigi bir ¢alismada cam
iyonomer simanlar anlaml diizeyde daha diisiik sonuglar gostermistir (Kim KL ve
ark. 2013).

Cam iyonomer simanlarin fiziksel 6zelliklerini gelistirmek i¢in kimyasal
yapilarina metal tozlari eklenerek metal modifiye cam iyonomer simanlar elde
edilmistir. Ik olarak giimiis alasimi eklenmistir. Giimiis alasimmin eklenmesi;
materyalin fiziksel Ozelliklerinin artmasinda anlamli bir etkisi olmamis ve bu
materyal posterior bolgede restoratif materyal olarak basarili  sonuglar

sergilememistir (Sidhu 2011).

Finlandiya’da, kamu ve 6zel dis hekimligi sektorlerinde c¢alisan toplam 855
dis hekimi tarafindan yapilan 9886 restorasyonun degerlendirildigi bir calismada cam
iyonomerlerin, 17 yas alti hastalarda en sik kullanilan materyal oldugunu ortaya
cikmistir (stit dislerinde %91, daimi dislerde %47) (Widstrom ve Forss 1994).
Benzer sekilde, Norveg'te 9 yas grubu i¢in cam iyonomer yerlestirme oran1 %59 ve
15 yas grubu igin %39 bulunmustur (Mjor ve ark. 1999). Bununla birlikte doksanli
yillarin ortalarma ve sonlarina dogru Avrupa, Avustralya ve Norveg gibi iilkelerde
CIS kullanimimin diisiik oldugu goriilmektedir. Wilson ve ark. (1997) tarafindan
2379 restorasyonun degerlendirildigi bir ¢alismada cam iyonomer kullanimin %18
oldugu rapor edilmistir. Benzer sekilde Isve¢’te bu oran %19 olarak bulunurken

Avustralya’da ise sadece %9°da kalmistir (Mjor 1997).
2.3 Restoratif Tedavi Pratigi

Teknolojik gelismeler dis hekimliginde de malzeme ¢esidini, kalitesini ve
beraberinde se¢imini de zamanla degistirmistir. 1980°li yillarda dis hekimligi
fakiltesi 6gretim iiyeleri arasinda yapilan bir ankette, kompozit restorasyonlarin
sadece premolar dislerde, smif 1 kavitelerde ve proksimal Kkavitelerde
kullanilmasimin uygun olacagi seklinde bir goriis birliginin oldugu tespit edilmistir

(Wilson ve ark. 1997). Buna karsilik, ayn1 donemlerde ve ilerleyen yillarda serbest
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dis hekimligi pratiginde yapilan c¢aligmalar incelendiginde, posterior bdlgede
kompozit restorasyonlarin kullaniminin oldukg¢a yaygin oldugu goriilmektedir (Burke
ve ark. 2003, Burke ve ark. 2004, Gilmour ve ark. 2007). Kompozit restorasyonlarda
bu oransal artisin sebebi olarak, kompozit ve bonding teknolojilerindeki fiziksel artis,
hastalarin estetik beklentileri ve kompozit kullanimini destekleyici bilimsel kanitlarin

artig1 gosterilmistir (Roeters ve ark. 2005, Gilmour ve ark. 2007).

Restoratif materyallerde agiz ortamindaki ¢igneme kuvvetleri, tiikiiriik, termal
degisiklikler nedeniyle dolgu yiizeyinde asinma meydana gelmektedir. Okluzal
temaslar; amalgam ve mine temasinda mine ile mine temasina gore daha az aginma
meydana getirmektedir. Kompozitlerde ise asinma doldurucu partikiile gore farklilik
gostermektedir. Mikrofil kompozitler abraziv kuvvetler nedeniyle mineye benzer
asinma gosterirken, mikrohibrit ve nanohibrit kompozitler doldurucu partikil
biiyiikliigiine gore daha az asinmaya neden olmaktadir. Mikro ve nanohibrit
kompozitler karsit minede amalgam veya mineye gore daha az agindirmaktadir (Rose

ve ark. 2013).

Kompozit restorasyonlarin klinik kullanimi dikkate alindiginda, yillara gore
cok buylk degisimler gergeklestigi goriilmektedir. 1989 yilinda yapilan bir ankette,
Avrupa ve Kuzey Amerika'da posterior kompozit restorasyon ogretiminin sinirli
oldugu rapor edilmistir. Yine ayni c¢alismanin bulgularma gore, kompozit
restorasyonlarin  ogretimi  fakiiltelerinin  %10'undan daha azim1 kapsadigr ve
ogrencilerin kompozit restorasyonlarin yerlestirilmesine iliskin daha ¢ok preklinik ve
kisith klinik egitim aldiklar1 belirtilmistir (Wilson ve Setcos 1989). Avrupa ve Kuzey
Amerika tilkelerinde doksanli yillarin sonlarina dogru yapilan ¢alismalarda, posterior
kompozitlerin gretiminin arttigi bildirilmistir (Mjor ve Wilson 1998, Wilson ve
Mjor 2000). Avrupa Dis hekimligi Fakiiltelerinde yapilan anket sonucunda (Wilson
ve Mjor 2000), bir¢cok dis hekimligi O6grencisinin posterior kompozitlerin
yerlestirilmesi hakkinda sinirli da olsa deneyime sahip olduklar1 ve az sayida
fakiiltenin kompozit restorasyonlarin egitimi ig¢in gerekli klinik ekipmana sahip
oldugu ortaya ¢ikmistir. Kuzey Amerika'da (Mjor ve Wilson 1998) ise bu tip
restorasyon yerlestirilmesi i¢in yeni mezunlarin ¢ok az klinik deneyiminin oldugu ve

pratik agidan da Avrupa fakiilteleriyle benzer durumda olduklar1 ortaya ¢ikmistir.
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Amerikan dis hekimligi fakiiltelerinde, preklinik egitiminde, posterior bolge
restorasyonlarda, amalgamin kompozit rezinlere kiyasla daha fazla dgretildigi, buna
karsilik (Ottenga ve Mjor 2007), klinik asamada kompozit restorasyonlarin

amalgamdan daha fazla oranda yerlestirildigi bildirilmistir.

Avrupa Birligi (AB) ve FDI (World Dental Federation) amalgam kullanimi
lizerinde goriis birligine varilmasi konusunda Diinya Saglik Orgiitii'ne bagvurmustur
(Mjor ve Pakhomov 1997). Bu konsorsiyum sonucunda, AB amalgamin kullanimini
yasaklamamis ancak Finlandiya, Ingiltere ve Almanya gibi bazi Avrupa
tilkelerindeki saglik otoriteleri, amalgamin ¢ocuklarda ve hamilelerde kullanimina
iliskin kisitlama ve tavsiyeleri uygulamaya koymuslardir (Burke 2004). ABD'de,
Amerikan Dis Hekimligi Birligi (ADA) amalgam ve kompozitin restoratif materyal
olarak kullanilmasinin giivenli oldugunu deklare etmistir. Bununla birlikte,
Hollanda'da bir dis hekimligi fakiltesi amalgam kullanimini durdurmustur (Roeters
ve ark. 2004).

Iki binli yillarin ortalarinda yapilan anketlerde, posterior kompozit rezinlerin
fakiiltelerde 6gretilmesine iligskin ¢arpici sonuglar ortaya koyulmustur (Lynch ve ark.
2006b, Lynch ve ark. 2006a). Bu c¢alismalarin sonuglarina gére ABD, irlanda ve
Ingiltere dis hekimligi fakiiltelerinin 6grenci kliniklerinde yerlestirilen posterior
restorasyonlarin %30'undan fazlasinin kompozit restorasyonlar oldugu bildirilmistir
(Lynch ve ark. 2006a). Yine ayni ¢alismanin bulgularina gére, Kanada dis hekimligi
fakiiltelerinde kompozit kullanimmin %50 civarinda oldugu belirtilmistir (Lynch ve
ark. 2006b). Bu calismalarda ABD, Irlanda ve Kanada dis hekimligi fakiiltelerinin
tamaminda, arka bolge dislerde kompozit rezinlerin rutin bir sekilde kullanildig:
belirtilmekle beraber, iki ve ili¢ yiizlii ara yiiz kavitelerde, fakiiltelere gore bazi

farkliliklarin oldugu da rapor edilmistir.

Hollanda’da Nijmegen Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde 2001 yilindan bu yana,
amalgam egitiminin tamamen terk edildigi bildirilmistir (Roeters ve ark. 2004).
Fakultede 6grenciler tarafindan posterior diglere yapilan amalgam restorasyon sayisi
1990 yilinda %388 seviyesinde iken, 1998 yilinda bu oranin %4 seviyesine geriledigi
ve ayni yilda siif Il kavitelere yerlestirilen restorasyonlarin %88’inin kompozit

oldugu ifade edilmistir.
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Japonya’da 23 dis hekimligi fakiiltesini iceren bir c¢alismada okullarin
tamaminda premolar ve molar diglerin oklizal kavitelerinde, kompozit
restorasyonlarin yerlestirildigi bildirilmistir (Hayashi ve ark. 2009). Yine aym
caligmanin bulgularina gore, fakiiltelerin %96'smin premolar dislerin iki yuzli
kavitelerinde, kompozit rezinleri tercih ettikleri ifade edilmistir. Ote yandan,
fakiiltelerin yaklagik %39’u ti¢ yuzli premolar kavitelerde kompozit rezini tercih

ettiklerini bildirmislerdir.

Ispanya’da yapilan bir anket sonucu, dis hekimligi fakiiltelerinin tamaminin,
premolar ve molar dislerin okliizal ve iki yuzlu oklizo-proksimal kavitelerinde
kompozit rezinleri uyguladiklari ortaya ¢ikmistir. Yine ayni ¢alismanin sonuglarina
gore, dis hekimligi fakiiltelerinden sadece bir tanesinin, premolar dislerin {i¢ ytizIU

kavitelerinde amalgam uygulanmadig: belirtilmistir (Oyague ve ark. 2012).

Son donemlerde, diinya ¢apinda 100 dis hekimligi fakiiltesinin katilimiyla
yapilan bir ¢alismada ise oldukga ilging bulgular elde edilmistir (Liew ve ark. 2011).
Fakiiltelerin %63 iiniin, posterior bolgede restoratif materyal olarak amalgami
ogretmedikleri belirtilmistir. Bunun sebebi olarak amalgamin modasi ge¢mis bir
materyal olarak goriilmesi, hastalarin estetik beklentileri ve amalgamin cevresel

etkileri gibi nedenler 6ne siiriilmiistiir.

Teknolojik gelismeler sayesinde dental materyallerin dayanikliliginin
artirtlmasi, giinlimiiz insaninin estetik kaygilarinin fazlalagmasi kimi zaman estetigin
fonksiyonun da o©nune gegmesi kompozitleri dis hekimliginin vazgegilmez

malzemesi haline getirmistir.

Burke ve ark. (2004) Avustralya’da 560 dis hekimi {izerinde yaptiklari
calismada son bes yilda %74 oraninda dis hekimi kompozit kullaniminm arttirdig,
%40’mnin cam iyonomer ve %42 oraninda ise rezin modifiye cam iyonomer
kullanimin1 fazlalagtirdigi tespit edilmistir. Dis hekimlerinin %59’u amalgam
kullaniminm1 son yillarda gitgide azaltigi fakat %22’sinin amalgami hala diizenli
kullandiklar1 tespit edilmistir. Hatta blylk restorasyonlarda kompozit rezinlerde
yasanabilecek diste kirilmalar, restorasyon chippingini azaltmak adina indirekt
restoratif malzeme kullanim1 %36 oraninda arttig1 ve bu restorasyonlar1 kullanan

hekimlerin %31°1 indirekt restorasyonlarin dayaniklili§ini tatmin edici bulmustur.
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Materyal sec¢imini etkileyen faktorler arasinda en belirleyici etken %99
orantyla hastalarin estetik beklentileri olmustur. Bunu %82 oraniyla hastalarin
ekonomik durumu ve %72 oraniyla 6gretim {iyesi Onerisi takip etmistir. Kompozit
restorasyonlar amalgam restorasyonlara gore 2.5 kat daha fazla zaman almaktadir ve
bu ylizden uygulama esnasinda daha fazla teknik hassasiyet gerektirir. Amalgamdan
farkli olarak c¢ogu kompozit restorasyonlarda aproksimal restorasyon yaparken
matriks bandi uygulama esnasinda yan dise dogru tam olarak yaslanmamasi ve
zamanla kompozit yuzeyindeki asinmalar nedeniyle aproksimaldeki disle restorasyon
yiizeyi arasinda gida birikimi ve daha sonra periodontal doku kaybi meydana
gelebilmektedir (Burke ve ark. 2004).

Kompozitlerde polimerizasyon biiziilmesi kaynakli ¢esitli klinik problemler
meydana gelmektedir. Bunlar; mikrosizinti kaynakli bakteri invazyonu ve marjinal
sizint1 kaynakli rekiirrent ¢tirtiklerdir. Blzilme stresleri minede mikro kiriklar,
tiiberkiil kiriklar1 ve post operatif hassasiyete sebep olabilir. Zamanla hibrit tabakada
bozulmalar meydana gelir, baglanmanin giicii azalir ve mikrosizint1 artar. Boylece
dentin kollajen liflerinde hidroliz meydana gelir ve MMP gibi kollajenolitik enzimler
ortaya ¢ikar. Bu baglanma ara yiizeyindeki degradasyonlar; dis ve kompozit
arasindaki lineer termal degradasyon farkliligi nedeniyle olusan sicak-soguk

hassasiyetine benzer ve ¢igneme esnasinda ortaya ¢ikabilir (Torres 2020).

Tablo2.1: Son 5 yilda hekimlerin  restoratif — materyal se¢iminde  degisiklikler
(Burke ve ark. 2004)

Artma | Stabil Azalma | Bilmiyorum Hig

kullanmadim
Amalgam %2 %22 %59 %1 %16
CIS %42 %36 %18 %1 %4
RMCIS %40 %29 %8 %6 %18
Kompozit %74 %22 %3 %0 %1
Altin %5 %25 %27 %1 %42
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Seramik inley %14 %19 %14 %1 %52

Metal seramik

%30 %51 %8 %3 %38
kron
Indirekt
%36 %31 92 %7 %023
resto rasyon

2.4 Restorasyon Degistirme Nedenleri

Hastalar hemen hemen primer ¢iriik tedavisi kadar restorasyon degistirme
icin de dis hekimine basvurduklar1 goriilmektedir. Bu da disin yapisinin
zayiflamasina, hastanin tekrar tedavi olmak igin zaman ayirmasina ve devlete
ekonomik olarak zarara sebep olabilmektedir. ilk olarak kiiciik bir restorasyonla
baglayan siire¢ disin ¢ekimine kadar gidebilmektedir. Bunu oOnlemek icin ilk
muayene eden hekimin mdmkin oldugu kadar restorasyondan kaginmasi, hastay1
bilinglendirmesi gerekmektedir. Eger gerekirse minimal invaziv kaviteler agilmalidir.
Hekimin disin prognozunu, hastanin beklentisini ve materyalin giiciinii ¢ok iyi
bilmesi gerekmektedir. Sadece hastanin sikayetini Onleyen tedaviden ¢ok hem
sikayetini gideren hem de olabildigince uzun Omiirlii restorasyon yapilmalidir.
Bununla birlikte eski yapilmis restorasyonu degerlendirirken de biiyiikk bir 6zen
gosterilmeli restorasyonu tamamen kaldirmanin dise verecegi zarar1 Ongoriip
olabildigince tamir protokolii uygulanmaldir. Ulkelerin sosyal giivenlik sisteminde
yer alan hizmet kalemi de hekimin tamir ile tamamen restorasyonu degistirmesindeki
fikrini etkileyebilmektedir. Bunun i¢in kurumlarin hekim ve hastaya ait verileri
iceren sistemlere gecmesi daha kaliteli tedavi proseduri uygulanabilmesi igin
gereklidir (Wilson 1999).

Restorasyonun klinik degerlendirilmesi disin kurutularak giizel bir goriis
altinda pamuk tamponlar ve tukrik emici ile izole edilerek yapilmalidir. Klinik
olarak sond ve dis ipi ile restorasyon ylzeyi muayene edilir. Bitewing radyografi ile

restorasyonun degerlendirilmesi tamamlanir.

23



Restorasyon degerlendirilirken su genel kriterler Klinisyenler tarafindan

kullanilmaktadir:

1) Yapisal biitiinliik

2) Marjinal agiklik

3) Anatomik form

4) Restorasyonla iligkili dokularda periodontal saglik
5) Okluzal ve interproksimal kontak

6) Sekonder ¢uruk

7) Estetik (Hilton TJ ve ark. 2013)

Yapisal biitiinliik: Restorasyonun yapisal biitiinligii degerlendirilirken; parsiyel veya
tamamen kirik hatti varhig@i degerlendirilmektedir. Kirik hatti  bulunmasi
restorasyonun degistirilmesi gerektigine isaret eder. Restorasyon biitlinliigiinde bir
eksiklik goraldigiinde klinisyen ileride kirilmaya neden olup olmayacagi ve

sekonder ¢urUk riski agisindan degerlendirmelidir.

Marjinal Ac¢iklik: Restorasyonlarin ¢ok azinin marjinal uyumu miikemmeldir. Bu
nedenle restorasyon degisimine karar vermek klinik tecriibe gerektirir. Amalgam
restorasyonlarda marjinal kiigiik araliklar varliginda restorasyonu degistirmek gerekli
degildir ¢lnkd korozyon drinleri dentin tlbdllerinde iyi bir ortiiciiliik saglar
(Anusavice ve ark. 2003). Eger bu araliklarda plak birikimi veya bilyiik bosluklar
meydana gelirse rekirrent cirik riski bulundugu igin restorasyon miimkiinse tamir
edilmelidir. Curuksliz marjinal bosluklar akiskan kompozit veya fissiir ortiiciilerle
tamir edilebilir (Summit ve ark. 1993). Smales ve Hawthorne’un uzun dénem
caligmalarina gore amalgam restorasyonlardaki kiigiik defektlerin tamiri yenilemeye
gore guzel bir alternatiftir (Smales ve ark. 2004). Restorasyon kenarlar1 korozyon
tiriinleriyle Ortiilmediginde mikroorganizmalarin penetrasyonu igin elverisli alan
olugsmaktadir. Bu nedenle restorasyonla dis arasi tamir edilmeli veya restorasyonun
tamamen degismesi disiiniilmelidir. Bu durum rezin kompozitlerde; amalgam ve

cam iyonomerlere gore daha sik goOrulmektedir. Tamir, Ortileme veya
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restorasyondaki defektif marjinlerin yeniden yapilmast restorasyon uzun
Omiirliligiinii artirir. Restorasyonla dis arasinda 100 pm-150 pm’dan fazla marjinal
aralik bulundugu taktirde ciirtige karsi elverisli bir alan olusur. Anterior dislerde
marjinal aralik nedeniyle renklenmeler goriilebilir. Siklikla bu lekelenmeler polisajla
uzaklastirilir. Klinisyenler bir restorasyonun marjinini degerlendirirken dikkatli
olmalidir. Antikaryojenik 6zellikteki restorasyonlar i¢in marjinal aralik daha diigiik
risk tasir (6rnegin: cam iyonomer restorasyonlar). In vitro ve in vivo ¢alismalara gore
cam iyonomer restorasyonlar amalgam ve rezinlere gore ¢iirtige kars1 daha az duyarh

oldugunu gostermistir.

Anatomik form: Restorasyon; dis yapisinin orijinal konturunun birer kopyasini
yansitmalidir. Siklikla klinikte eski restorasyon muayene edildiginde overkontur,
underkontur, diizensiz veya diiz marjinal sirt, yetersiz fasial ve lingual embrasiir veya
yetersiz okluzal veya gingival embrasiire rastlanmaktadir. Fakat bunlardan biri veya
birkaginin restorasyonda bulunmasi restorasyon degistirme sebebi degildir.
Restorasyon agiz i¢inde yeterli klinik performans gosteriyorsa degistirilmesine gerek
yoktur. Yenilemenin gerekli olup olmadigina karar verebilmek asil 6nemli olan
faktordiir. Ideal restorasyon konturuna sahip olmayan hastalarda ileride herhangi bir
patoloji gelisip gelismeyecegi onceden tahmin edilmeli ve karar verilmelidir. Oral
hijyeni iyi olmayan hastalarda ideal kontur saglanmadigi taktirde komsu diste ve
restorasyon altinda clirlik olusacagi muhtemeldir. Ayn1 zamanda periodontal
dokularda da kayba neden olabilir. Fakat oral hijyeni iyi olan hastalarda eger
hastanin da restorasyondan sikayeti yoksa herhangi bir miidahele yapilmadan takip

edilmelidir.

Restorasyonla  iligkili  periodontal saghk: Restorasyon degerlendirilirken
restorasyona komsu periodontal dokulara etkisi degerlendirilmelidir. Bolgesel olarak
karsilasilan problemler genellikle; yiizey piirtizliiliigii, tagkin restorasyon marjini,
restorasyon marjininin biyolojik genislik ya da dentogingival birlesimle arasindaki
iliski incelenmelidir. Biyolojik genislik; birlesim epiteli ile bag doku atagmani
arasindaki apikokoronal yaklagik olarak 2 mm mesafedir (Sekil 2.3). Restorasyon
marjini ve konturlarinin periodontal dokularda herhangi bir inflamasyona sebep olup
olmadigr degerlendirilmelidir. Lokal etiyolojik faktorler elimine edildiginde

periodontal inflamasyon devam ediyorsa ileri periodontal tedaviye baslanmalidir.
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Biyolojik genislik periodontal olarak yeterli degilse ortodontik veya cerrahi olarak
kron boyu uzatilmalidir. Alveol kemiginden 2 mm veya daha az mesafede
konumlanan restorasyon kenarlar1 biyolojik genislik agisindan risk olusturmaktadir.

Boyle durumlarda kemik kaybi, dis eti ¢ekilmesi, gingival enflamasyon riski artar.

\ - Oral sulcular
h-! X epithelium

= { Junctional

< epithelium
> N
Oral — > N

epithelium

S —— Connective
tissue

Bone

Sekil 2. 3:Biyolojik genislik (Miguez ve Morelli 2019)

Okluzal ve interproksimal kontak: Dis hekimi biitiin dislerin interproksimal
kontaklarmi dis ipi yardimiyla degerlendirmelidir. Kontaklar dis ipinin diizgiin

bicimde gegisine izin vermiyorsa diizeltilmeli veya degistirilmelidir.

Interproksimal kontakt noktalar1 agik veya yiizeysel ise food impaction veya
herhangi patoloji olusup olugsmadig1 kontrol edilmelidir. Genellikle bu tip sorunlarda
restorasyon degistirilmelidir. Biitlin restorasyonun okluzal kontakt noktalari
semptomatik veya patolojik oklizyona neden olup olmadigi konusunda
degerlendirilmelidir. Travmatik okluzyon tek basina yani periodontopatojen bakteri
olmadiginda atagsman kaybini baslatmamaktadir. Periodontopatojen varsa ve konak
duyarliysa okluzal travma periodontal hastaligin ilerleyisinde dnemli rol oynar. Bu
yilizden agiz igindeki tiim restorasyonlarin hiperokluzyonda olup olmadigi mutlaka
incelenmelidir. Primer okluzal temaslar restorasyondan uzaklastirilmalidir.
Infraokluzyon durumdaki restorasyonlarda ise dislerin supraeriipsiyonu ile

sonuglanabilir bu tip durumlarda da mutlaka restorasyon degistirilmelidir.

Amalgam restorasyonlart degerlendirirken; mine etrafindaki transparanlik,

marjinal aralik, kirik hatti, anatomik sekil yetersizligi (overkontur, underkontur,

26



uygun olmayan marjinal sirt, yetersiz kontak), rekurrent ¢uruk, yiizey piirizliligi ve

tagkin restorasyon olup olmadig: dikkate alinmalidir.

Smif 2 restorasyonlarda proksimal slot seklindeki kavitenin fasial duvarlari
¢ok ince kalip dentinle desteklenmeyebilir. Mine translusens yapida oldugu igin
amalgam restorasyonun gri rengini yansitabilir. BOylece estetik olarak hastalar
rahatsiz edebilir. Esasen sadece bu nedenle restorasyonlarin degistirilmesi gerekli
degildir. Fakat hastanin giiliis hattinda bdyle bir restorasyon varsa restorasyonun
kaldirilmasi durumunda olugabilecek riskler hakkinda hasta bilgilendirilip nihai karar
hekim tarafindan verilir. Amalgamda meydana gelen hafif marjinal bozulmalarda gri
ve mavimsi gorlintli olusur. Fakat kavosurface bolgesinde yesil veya kahverengimsi

renk degisimi hekimi ¢iirlik konusunda siiphelendirmelidir.

Taskin restorasyonlar matriks veya kamanin uygun kullanilmamasindan
kaynaklanir. Bakteri invazyonuna elverigli fircalanamayan bolgeler olusur. Plak
birikimini takiben dis eti ¢ekilmesi veya ¢iiriik olusumu gozlenir. Taskin restorasyon
teshisi konulurken dis ipi ve radyograftan faydalanilabilir. Daha sonra abraziv
zimparalar veya elmas kapli EVA sistem ile taskin kismi asindirilmalidir. EVA
sistem; Ozellikle taskin restorasyonlarda restorasyon yiizeyini tamamen kaldirmadan
interproksimal alana ulagsmay1 amaclamaktadir. Bunun i¢in abraziv 6zel zimparasiyla
ileri geri hareketler yaparak tagkin bolgenin kaldirilmasini saglamaktadir. Fakat
giiniimiizde ¢ogu taskin restorasyon tamamen kaldirilmaktadir (Rocha C ve Torres
G. 2020).

Sond marjinalde gezdirildiginde eger bir bosluk hissedilirse polimerizasyon
buzulmesine, kiriga veya restorasyonun yapimi esnasinda kompozit rezinin iyi
kondanse edilmemesine bagli olabilir. Bu tip restorasyonlarin genellikle tamamen

kaldirilmas1 gerekmektedir.

Restorasyonda meydana gelen kiriklar genellikle isthmus bolgesinde okluzal
ve proksimal hattin birlesim yerinde olusur. Genellikle bu kiriklar diizensiz kavite

preparasyonu kaynakli olusmaktadir.
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Sekil 2. 5: Buizulme stresleri nedeniyle olugan marjinal araligin SEM goriintiisii (Torres ve ark. 2020)

Eski restorasyonlar1 inceleyen c¢alismalar sekonder ¢iiriglin restorasyon
degistirmede en onemli sebep oldugunu ortaya koymustur (Rytomaa ve ark. 1979,
Merrett ve Elderton 1984, Bader ve ark. 1994, Bader ve Shugars 1993). Sekonder

ciiriikten sonra en sik goriilen problemlerden biri de marjinal defektlerdir.

Kompozit restorasyonlardaki olasi basarisizlik nedenlerini etkileyen durumlar

asagidaki gibidir: (Onal 2004).
- Polimerizasyon bliztilmesi

- Su emilimi ve ¢ozinurlik

- Yiizey piirtzliligi

- Isik cihazlarinin restorasyonlarinin basarisi iizerine etkileri
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-Sekonder ¢lrik
-Postoperatif hassasiyet olarak siniflandirilabilir.
2.4.1 Sekonder Curuk

Sekonder cliriik; restorasyonun etrafinda mikroorganizmalarin aktivasyonuna
bagli olarak ortaya ¢ikan kavitasyondur. Sekonder c¢iiriik; dis lezyon ve duvar
lezyonu olarak ikiye ayrilir. Restorasyon dig arasinda morfolojik bir diizensizlik
nedeniyle plak retansiyonu ve ciiriik gelistiginde bu dogrudan restorasyona bitisik
komsu dis yilizeyinde lokalize olur. Buna dis lezyon denir. Bazen ise dis ile
restorasyon arasindaki marjinal aralik ¢ok genis olur ve tipki fissiir ¢liriigii gibi
kavite duvarinda ¢iiriigli baslatabilir. Buna da duvar lezyonu denir (Kidd EAM
1985).

Restoration

Sekil 2. 6: Sekonder curuk ylzey lezyonu ve duvar lezyonu (Askar ve ark. 2010)

Restoratif tedavilerde basarisizligin iki ana sebebi vardir: sekonder ¢lrik ve
kiriktir. Sekonder ¢iiriik prevalanst zamanla neredeyse ayni kalirken primer clirtikte
azalmalar meydana gelmektedir. Bu farklilik demineralizasyona sebep olan faktorler
diistintildiigliinde tam olarak agiklanamamaktadir. Bireysel seker oranina baglh plak
aklimulasyonu primer ve sekonder ¢iiriik olusumuna ayni1 oranda sebep olmaktadir.
Bu yiizden bazi klinik calismalar sekonder ¢iirigli marjinal kirik ve sizintiyla
iliskilendirmistir. Aktif olmayan curlkler degerlendirilerek mudahale gerektiren
sekonder c¢iiriik teshisine ulasmak dis hekimleri arasinda olduk¢a yaygindir. Giincel
clirik temizleme prosediiriine gore pulpayr ekspoze etmemek igin basing
uygulanarak c¢irik temizlenmemeli ve ¢iiriik boyalar1 kullanilmali, rezidiiel durmus
cuiriikler restorasyon materyali ile ortiilmelidir. Durmus ciiriikler kompozit etrafinda

koyu siyah renklenme olarak gorilmektedir. Aktif ¢lrik olmayan bu alanlar
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birakilmalidir. Bazi hekimler tarafindan bu alanlar sekonder ¢iiriik ile

karistirilabilmektedir.

Aktif sekonder clrtklerle primer cirikler birbirine benzemektedir. Minedeki
aktif ¢iirlik lezyonlar piirizli ve beyazimsi yiizeyler ile iliskilendirilen plak
retansiyonuna elverigli alanlardir. Dentini igeren aktif ¢iiriikler yumusak kahverenkli
ve nemli alanlardir mekanik olarak kolayca kaldirilabilir. Bu yiizden restorasyon
etrafindaki ciiriiklerin sadece aktif olanlarina miidahele edilmelidir. Miidahele
gerektiginde de restorasyonun tamamen degistirilmesinden ziyade tamir tercih

edilmelidir (Demarco ve ark. 2017).

Yapilan bir calismaya gore ozellikle 50 yas {istii bireylerde sekonder ¢iiriik
insidansinin primer ¢iiriie kiyasla sekiz kat daha fazla goriildiigiinii belirtmistir
(Axelsson P 2000). Sekonder ¢iiriik teshisi primer ¢iiriige gore daha zordur. Oral
muayene gorsel ve dokunsal hassasiyete dayali olarak yapilir ve radyografik
muayene ile teshis kesinlestirilir. Fakat gorsel ve dokunsal muayene ile sekonder
cliriik tanis1 koymak bazen zordur. Marjinal renklenme ve amalgam tatuaj gibi
lekelenmeler sekonder cliriikle karistirilabilir. Kompozitlerde sekonder ¢iiriigilin ilk
basamag1 olan marjinal sizintiy1 tespit etmek amalgama gore daha kolaydir. Marjinal
sizintt veya debonding olan dis-restorasyon bolgesi kahverengi siyah lekelenme
seklinde goriiliir. Fakat amalgamda mine kenar1 boyunca yansiyan dentindeki renk
farklilig1 amalgamin zamanla korozyona ugramasi kaynaklidir. Bu ylizden sekonder
curlkler amalgam renklenmesi karigtirllmamalidir. Renklenmis dentin nedeniyle

sekonder ¢urlk teshisi koymak dogru degildir.

Radyografik olarak tespit edilebilen restorasyon etrafindaki radyolusensi
sekonder ciiriik teshisi koyulmasina yardimer olur. Geleneksel radyografiler dijitale
gore daha hassas, gercek ve spesifiktir. Fakat dijital radyografinin sagladigi disiik
radyasyon dozu ve kullanim kolaylig1 gibi avantajlar1 sebebiyle dijital radyograf
daha ¢ok tercih edilmektedir. Her iki radyografi de iki boyutlu goriintii verdigi i¢in
gorintllerin stperpoze olma ihtimali yiksektir. CBCT gibi daha hassas gorinti
veren radyograflar olsa da yuksek radyasyon dozu sebebiyle sekonder cirik

tanisinda tercih edilmemektedir (Nedeljkovic ve ark. 2015). Fakat bazi rezinler ve
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cam iyonomerler radyolusens goriintii verdikleri ic¢in sekonder ciiriik teshisini

koymak zorlasabilmektedir.

Sekonder ciiriik sebeplerini su sekilde Ozetleyebiliriz; restorasyon dis
arayiiziinde olusan mikro bosluklar nedeniyle c¢iiriik olusumu, daha 6nce yapilan
restorasyon ile komsu dis arasinda yeterli kontak olmamasi nedeniyle bakteri
tutulumuna elverigli alan olusmasi ve tamamen sekonder c¢iiriik olusumu ile iligkili
olmasa da restorasyon yapilmis disin aproksimalindeki diste primer ¢iiriik varligidir.
Yine de bunlarin yani sira mineral kaybi, plak birikimi ve son olarak karyojenik
biofilm olusumu da sekonder ¢lriikk olusumunun ana sebebidir (Askar H ve ark.
2020).

2.4.2 Restorasyon Materyalinde Kirik

Sekonder crlkten sonra restorasyonlarda en sik goriilen basarisizlik sebebi
restorasyonda veya diste meydana gelen kirilmalardir. Curik, travma, restoratif ve
endodontik tedaviler dis yapisin1 zayiflattigi icin disin kirtlma riskini artirir,
Calismalara gore dislerde kirillganlig1 artiran ana sebep genis kavite preparasyonu ve
endodontik tedavidir. Endodontik tedavi gormiis disler vital dislere gore daha
kirtlgan oldugu goriilmektedir. Dietchi ve ark. (2007) gore bu farklilik dentinin
degisen nem igerigi ve sertliginden ziyade kanal tedavili dislerde madde kaybinin
fazla olmasi ile agiklanmaktadir. Fakat baz1 caligmalar konservatif kanal tedavisi
preparasyonu yapilan premolar diglerde de tiiberkiil dayanikliliginin %5 ile %20
oraninda azaldigini gostermistir (Rocca ve Krejei 2013, Tay ve Pashley 2007).
Ayrica marjinal sirt preparasyonu yapilan premolar dislerde tiiberkiil sertligi %63
oraninda azalmistir. Bu yaklasitk olarak kirilma direncini %354 oraninda
etkilemektedir. Ozellikle simf 2 amalgam restorasyonlarda tiiberkiil kirig1 siklikla
karsilagilan klinik problemdir. Restorasyonun marjinal sirtlarini igeren preparasyon
disin kirilma riskini artiran en énemli faktordiir. Kavite derinligi ve preparasyonu da
mineye iletilen stres agisindan risk faktoriidiir. Vital ya da kanal tedavili MOD
restorasyonlarda tuberkil kapama onerilmektedir. Kanal tedavili dislerde tiiberkiil
kapama uzun donemde restorasyonun basarisini artirmaktadir. Kavite derinligi,
boyutu, hastanin bruksizm aliskanli§i ve disin vitalitesi kirik olusumunda etkili

oldugu diisiniilmektedir. Forster ve ark. (2019)’nin yaptigi calismaya gore;
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endodontik tedavi uygulanmis dislerde 3 mm, 5 mm, 7 mm derinliklerinde ve 3.5
mm, 2.5mm ve 1.5 mm kusp kalinlig1 bulunan 120 dis 9 farkli grup kombinasyonu
kirilma direnci acisindan karsilastirilmistir. Kavite derinliginin kirilma dayaniminda
daha etkili oldugu en yiiksek dayanim 3 mm derinligindeki kavitelerde goriildigi
belirtilmistir. Kusp kalinligi 1.5 mm olsa da kavite derinligi 3 mm olan
restorasyonlarda kirtlma dayanimi %90’larda bulunurken 5mm derinligindeki
restorasyonlarda 1.5 mm’lik kusp kalinligina sahip restorasyonlarin kirilma direnci
%39, 7 mm derinlik ve 1.5 mm kusp kalinligma sahip restorasyonlarda %27’lere

dismiuistiir.
2.4.3 Bruksizm

Bruksizm, TME ve ¢igneme Kkaslar1 i¢in en zararhh parafonksiyonel
aligkanliklardan biridir (Jokubauskas ve ark. 2018). Cigneme sisteminin normal
olmayan bir aktivitesi oldugu halde, baz1 vakalarda hi¢ klinik belirti vermeyebilir
(Grobet ve ark. 2017, Mc Neill 1997). Yasam kalitesini etkileyen bu rahatsizlik
diglerde asinma, TME rahatsizliklar1 ve orofasiyal bolgede agri ile insan yasamini
olumsuz etkileyebilir. Cesitli arastirmacilar bruksizmi tanimlamada ritmik,
periyodik, amagsiz ve siddetli karakterde olmasi Uzerinde durmuslardir. Disler
maksimum interkuspidasyondayken ve/veya eksentrik hareketlerin eslik ettigi
sekillerde goriilebilen bruksizmin siiresi ve sikligina dair farkli ¢aligmalarda cesitli
sonuglar bildirilmistir. Ortalama olarak 8-9 sn siirdiigii diistiniilse de bir vakada 5 dk
boyunca devam eden bruksizm episodunun gézlendigi de bildirilmistir (Attanasio
1991). Trenouth’in ¢alismasinda bruksizmi olan bireylerde uyku esnasindaki dis
temast sayisi Olglilmiis, gece boyunca ortalama temas sayisi 1325.5 olarak
bulunmustur ~ (Trenouth ~ 1979).  Parafonksiyonel  hareketler  agisindan
degerlendirildiginde siddetli bruksizm, fonksiyonel ¢igneme kuvvetlerinin dort kati
kuvvete neden olur ve baski yerine makaslama kuvvetleri agiga ¢ikar (Lobbezoo F ve
ark. 2017).

Bruksizm tanisinda diinya genelinde bir konsensus olmadigindan, 2013
yilinda bruksizm konusunda uzman arastirmacilarin onerileri dogrultusunda, klinikte
ve vyapilacak arastirmalarda kullanilabilecek yeni bir derecelendirme sistemi

Onerilmistir.
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Tablo2. 2: Bruksizm derecelendirme sistemi

Bruksizm (nokturnal veya diurnal derecelendirme sistemi)

Olasi (possible) Anket ya da anamnez yoluyla bireyin kendi

bildirmesine denir.
Muhtemel (probable) Bireyin kendi bildirisi+klinik muayene bulgusu

Kesin (definite) Bireyin kendi bildirisi+ klinik muayene+ ¢igneme
kaslarinin elektromyografik analizi ve

polisomnografi

(Lobezzo ve ark. 2013)

2.4.4 Polimerizasyon Buzilmesi

Kompozitlerde restorasyonun yerlestirilmesini takiben materyal ile baglanan
dis yiizeyi arasinda internal biiziilme stresleri olusur. Metakrilat esasli rezin
kompozitler polimerizasyon suresince hacimsel olarak %2-5 arasinda biiziilme
gosterirler (Elsharkasi ve ark. 2018). Polimerizasyon blzilme streslerini azaltmak
icin; rezin kompozitin doldurucu igerigini artirmak, doldurucularin boyutunu
azaltmak (nanometre boyutuna) ve materyalin yapisinda bulunan TEGDMA’nin
UDMA ve Bis-EMA ile birlikte kullanilmasinin yani sira halka agilma reaksiyonu ile
polimerize olan siloran esasli materyallerin tercih edilmesi gibi farkli yontemler
gelistirilmistir. Polimerizasyon biiziilmesine etki eden faktorler su sekilde

siralanabilir;
*Kavite geometrisi
*Kavite boyutu
*Uygulama teknigi
-Tabakalama
-Isik pozisyonu ve siddeti

*Baglayict ajan ve kuvvet absorbe edebilen kavite taban malzemeleri kullaninmi
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*Restoratif materyal

Kompozitte meydana gelen bizilme streslerini azaltmak icin 6ncelikle 5

faktor uygulanabilir;

1) Kalin bir primer tabaka olusturan bonding sistemi segilebilir. Optibond FL (Kerr
Corporation, USA) yiiksek miktarda doldurucu igerir ve uygulandiginda kalin bir
primer tabaka olusturur. Bu primer tabaka diisiik elastik modiilii sayesinde kompozit
rezinin polimerizasyon biiziilmesini ve dis restorasyon arasindaki stresleri absorbe

eder.

2) 0.5 mm’lik ince bir tabaka RMCIS (Vitrebond Plus, 3M Oral Care, St Paul, MN)
yerlestirilebilir. Bu materyalin elastik modiili diisiik oldugu ic¢in polimerizasyon

streslerini absorbe eder.

3) 0.5 mm’lik ince bir tabaka akiskan kompozit yerlestirilmesi blzllme streslerini

absorbe eder.

4) Soft start polimerizasyon teknigi ile biiziilme stresleri azaltilabilir. Kompozit rezin
polimerize olurken meydana gelen jel fazinin siiresi artirilarak biiziilme stresleri

azaltilabilir.

5) C faktor; restorasyona gelen stresleri azaltmanin son yoludur. C faktor baglanan
ylizeylerin baglanmayan yiizeylere oramidir. YUksek C faktér polimerizasyon
sonrasinda restorasyon adezyonunun tamamlanmamasi ile sonuglanabilir. Smif 4
kavitelerde baglanmayan alan fazladir ve baglanan alan ¢ok azdir. Bu nedenle
konfigilirasyon faktoriiniin degeri diisiiktiir. Baglanmayan bdlgedeki kompozit
rezinler baglanan yiizeye dogru biiziiliir ve bdylece biiziilme stresleri azalir. Ote
yandan kiiglik sinif 1 kavitelerde C faktor orani baglanan yiizeyin fazla olmasindan
dolay1 yiiksektir. Bu kavitelerin tedavisinde pulpal duvarda zayif baglanma olusur ve
postoperatif hassasiyet ihtimali yuksektir. Blzilme streslerini minimuma indirmek

icin tabakalama teknigi uygulanmalidir (Broome ve Robbins 2013).

2.4.5 Kenar Renklenmesi
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Mikrosizintt; bakterilerin, agiz sivilarinin, molekiillerin ve iyonlarin kavite duvarlar
ile kaviteye uygulanan restorasyon materyali arasindaki gecisi olarak
tanimlanmaktadir (Gwinnett ve ark. 1995). Dis ve restorasyon ara yilizeyindeki
sizintinin engellenmesi restorasyonlarin basarist ve klinik omrii agisindan biiytlik
onem tagimaktadir. Ideal bir restorasyon materyali kavite duvarlarma iyice adapte
olabilmeli ve iyi bir értiiciiliik saglamalidir (Kidd EA ve ark. 1976). lyi adapte
edilmemesi sonucunda olusan kenar araligi; plak birikimine, bakteri ve toksinlerinin
gegcisine, yani mikrosizintiya sebep olacak ve bunun sonucunda kenar renklenmesi,
postoperatif hassasiyet, sekonder ciiriik, diseti iltihabi ve pulpa hastaliklar1 gibi

istenmeyen durumlara neden olabilecektir.

Mikrosizint1 agisindan restoratif materyallerin fiziksel 6zellikleri 6nemli bir
parametredir. Polimer yapili restoratif materyallerin sertlesmesi sirasinda gorilen
polimerizasyon biiziilmesi, restoratif materyal ile dis dokular1 arasindaki 1s1 genlesme
katsayisindaki farklilik ve restorasyon materyalinin su emmesi mikrosizint1 agisindan

klinik basariy1 etkileyen faktorler olarak bildirilmistir (Daulivier BS ve ark. 2000).
2.4.6 Restorasyonun Kaybi

Restorasyonun kisa donemde tamamen kayb1 genellikle operator kaynaklidir.
Kompozit restorasyonlar yerlestirilirken yeterli teknik hassasiyet (kan, nem
kontaminasyonu)  gosterilmedigi zaman kisa donemde debonding ile
karsilagilamaktadir. Amalgam restorasyonlar da materyal sertlesinceye kadar neme
duyarhdir. Uzun donemde restorasyon materyali kaybinin ana sebebi ise materyalde
zamanla olusan yorgunluk direncidir. Ozellikle bruksizm aliskanlig1 olan hastalarda

basarisizlik oran1 daha fazladir.
Restorasyonun uzun dmiirliiliigii etkileyen bir¢ok faktor vardir:

*Materyalin fiziksel 6zellikleri (6rnegin amalgam restorasyonlarin yiiksek aginma
direnci, cam iyonomerlerin yiiksek ¢Oziiniirliiliigi, kompozitlerin polimerizasyon

bizulmesi),

*Kisiden kisiye degisen okluzal kuvvetler nedeniyle materyalin aginma, kirilma ve

yorulma degerleri,
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*Materyalin klinik kullanim kolaylig1 ve teknik hassasiyetin az olmasi (daha kolay
manipiile olan ve klinik kullanim asamalar1 daha az olan materyallerde iyatrojenik

hata riski minimumdur.

*Malzeme biliminde giin gectikge meydana gelen gelismeler (yeni materyaller daha

uzun 6miirlii olacaktir)
*Yukardaki faktorlerle iligkili olarak klinisyenin becerisi etki etmektedir.

Restorasyon uzun émdarliligi ile iliskili gok fazla arastirma yapilmistir. Fakat
kontrol edilemeyen ¢ok sayida degisken nedeniyle (hekim ve hasta gibi) kesin bir
rakama ulasmak zordur. Aragtirma sonuclarina gore materyallere gore restorasyon

omra:

Amalgam: 10-15y1l

Kompozit: 5-8yil

Cam iyonomer: 3-5y1l

Cam iyonomerde 5 yila kadar katastrofik bir problem olusabilir.

Basarisizlik kriterlerini kesin ifadeler kullanarak degerlendirmek hatalidir.
Ornegin estetik kriterleri baz aldigimizda bir premolar diste mevcut olan amalgam
dolgu marjinal kenarlarda materyal nedeniyle korozyon urunleri dentin tibullerine
penetre olup disi renklendirebilir. Bu restorasyon estetik olarak yeterli olmasa da
fonksiyonel olarak basarili oldugu i¢in basarili kabul edilir. Restorasyon etrafinda
hafif marjinal sizinti meydana gelmis kompozitte olusan renklenmede kuguk bir
tamir diisiintilebilir. Hangi restorasyon basarisiz olduguna dair goriis farkliliklar
bulunmaktadir. Bu konunun temel sorusuna en dogru cevabi hastalarini diizenli takip
eden bir klinisyen verebilir. Hekim degisikligi restorasyonun basarisint iki kat
azaltmaktadir. Kendi yaptig1 restorasyonlarmn yillar icinde meydana gelmis
degisimleri gorlip tamir veya degisim olup olmayacagimi tam olarak tespit etme

kararimi ilk restorasyonu yapan hekim daha net belirleyebilir (Demarco ve ark. 2017).

Arastirmacilar restorasyonu degerlendirirken ¢esitli indikatorler kullanmistir.

Bunlar; USPHS, Ryge, Hickel kriterleridir. Restorasyon basarisi; klinik, radyografik,
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fonksiyon ve agr1 faktorleri ile degerlendirilir. Basarisiz restorasyonlar skorlandirilir.
Bazen restorasyonlar bagarili olsa bile hastalar restorasyonun degistirilmesini
isteyebilir veya ayni restorasyona sahip bagka bir hasta ise restorasyonun
degismesine gerek duymayabilir. Bu ylizden tamir veya yenileme prosedurleri

uygulanirken hasta beklentisi ve hekim tecriibesi birlikte rol almaktadir.
Restorasyon degerlendirilirken bir¢ok faktor ele alinmalidir:

*Hastanin ¢lirtik riski: Yuksek c¢lrik riski olan hastalarda herhangi bir problem

olmadan uzun sureler restorasyonun basarili olma ihtimali diistiktiir.

*Hastanin yast: Klinik veriler incelenerek genclerin ve yetiskinlerin restorasyon
omrii agisindan kiyaslama yapildiginda yetiskinlerin restorasyon dmriiniin daha uzun

oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik yetiskinlerin daha bilingli olmas1 kaynakli olabilir.

*Restorasyonun tipi ve boyutu: Kiicikk restorasyonlarn uygulanmasi ve

temizlenebilirligi daha kolaydir.
*Restoratif materyal segimi

*Dis hekiminin teshisi: Oncelikle sekonder cirik tespiti 6nemlidir. Cunki

restorasyonlar en ¢ok bu sebeple degistirilebilmektedir.
*Dis hekiminin yasi: Geng dis hekimlerinin bu konuda daha az deneyimi vardir.

*Restorasyonu yapan hekimin tekrar kendi yaptigi restorasyonu degerlendirmesi:

Hekim degisikligi restorasyonun degismesi i¢in bir risk faktortidiir.

*Hastanin ag1z hijyeni motivasyonu (Banerjee A ve Watson TF 2011)
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Tablo2. 3 Restorasyon Basarisina Etki Eden Mekanik ve Biyolojik Faktorler

Mekanik Mine marjini

Dentin marjini

Koronal kirik/cusp kirigi

Kok kirig

Biyolojik Rekirrent caries

*Yetersiz kavite dizayni, des-
teksiz mine okluzal kuvvetler
altinda kiriklara sebep olabilir.

*Kavite preparasyon teknigi
mine prizmalarinda mikro ki-
riklara sebep olabilir bu yiizden
dis yiizeyi zayiflayabilir.

*Mine prizmalar1 tzerindeki
polimerizasyon biizilme geril-
meleri dis yapisinda kohezyonel
basarisizliga ve mikrosizintiya
sebep olur.

*Bond ile hidrofilik yapida olan
dentin zamanla baglanti azala-
cagindan mikrosizinttya neden
olur. Derin aproksimal kavite-
lerde siklikla dentin agiga c¢ikar.
Nem kontroliinii saglamak zor-
lasir ve sinirlt bonding teknikleri
uygulanir bdylece mikrosizinti
riski artar.

*Blyuk restorasyonlarda kalan
dis dokusunun direnci zayiflar.

*Marjinal sirtlarm  kaybi dis
yapisini zayiflatir.

*Cusplar oblik stresleri absorbe
eder ve kirilma riskini artirir.

*Yemek  birikimi  sebebiyle
hassasiyetlere neden olabilir.

*Siklikla kanal tedavili dislerde
asir1 harabiyet varliginda (post
core rest.)

*Travmatik yaralanmalarda

*Semptomatik degisiklikler
(agr1, mobilite, hassasiyet)

*Dis  restorasyon arasindaki
bosluk plak birikimi ve yeni
¢liriik olusumuna sebep olur.
*Klinik ve radyografik olarak
tespit edilebilir.
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*Marjinal renklenme her zaman
reclirrent ¢liriik belirtisi degildir.

*Sadece  etkilenmis  marjin
restore edilmeli, butun
restorasyon degil.

Pulpa durumu *Blyuk restorasyonlar pulpal
inflamasyona daha yatkindir.

*yatrojenik ~ hasar  pulpal
nekroza sebep olabilir.

Periodontal hastalik *Periodontal  muayene ile
atagman kaybi, kemik seviyesi,
cep derinligi hesaplanir.

*Restorasyonun zayif marjinal
adaptasyonu periodontal
hastalig1 alevlendirebilir (plak
ve debris birikimi, periodontal
dokulara zarar verebilir.)

2.4.7 Materyalin Degistirilmesi

Hastalarin bir kisminda restoratif materyale bagli 6dem, vezikil, tlserasyon,
eritem, liken planus gibi birtakim asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 ve bazi oral lezyonlar
meydana gelmektedir (Lygre ve ark. 2003). Bu durum nadiren amalgama veya
civaya karsi da olabilmektedir (Garhammer ve ark. 2001). Bu reaksiyonlarin
baslangi¢ tipinde; restorasyonlarin yerlestirilmesinden 1-2 giin sonra yizde,
boyunda, gogiiste ve ekstremitelerde dermatitis, egzama, tirtiker gibi deri
semptomlar1 ortaya ¢ikar ve amalgamin sokiilmesiyle kolaylikla diizelir (Ulukap1
1995). Geg tip asirt duyarlilik semptomlarindan biri olan oral likenoid lezyonlar
gortlebilir (Thornhill ve ark. 2006). Bunlar asemptomatik retikuler ve plak benzeri
veya semptomatik atrofik ve eroziv yapida olup bilinen diger oral likenoid lezyonlara
benzer ve anamnez, muayene, histopatolojik inceleme, deri yama testi ve

lokalizasyonla ay1rt edilirler.
2.4.8 Korozyon

Dental materyaller mekanik c¢igneme kuvvetleri ve asinmalar sebebiyle
elektrokimyasal ve kimyasal degisimlere maruz kalir. Bu elektrokimyasal degisimler

tikiirtige ve viicut sivilarina iyon salarak korozyona sebep olur. Korozyon drtnleri
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materyalde yiizey defektleri olusturur. Oral gevrede bulunan farkli metal alagimlari
ornegin farkli dis dolgulari, ortodontik braketler, kopriiler ve restorasyonlar galvanik

korozyona sebep olabilir (Karov ve ark. 2001).

Bir amalgam restorasyona yakin baska bir soy metal bulundugunda (6rn.
Altin) aralarinda galvanik akima bagli korozyon olusabilir (Sutow ve ark. 2006).
Ozellikle kalay galvanik akim sirasinda korozyonu artirir. Kalay disinda bakar,
glimiis ve civa da oksidasyona sebep olur. Serbest kalan iyonlar ¢evredeki yumusak
dokuya cokebilir ve koyu renk degisimi goriilebilir. Bir¢ok durumda yumusak
dokuya coken bu pargaciklar ¢ok kiigiik oldugu igin radyografik olarak
gorulememektedir (Johnsson C ve ark. 1991).

Galvanik akim oral ¢evrede 20 pA astig1 zaman keskin agrilara sebep olur.
Korozyon siiresince hasta; civa, bakir ve kalay gibi metallere maruz kalir. Mateer ve
Reitz’e gore; amalgam dolgular izole edilse bile tiikriik ile oral sivilara ve dentin
kanallartyla viicut sivilarina korozyon firiinleri geger. Restorasyonun oral dokulara
bakan kismi pozitif olurken, dentine bakan kismi negatif olur ve Sn2Hg’nin
¢cOzunmesine ve Sn’nin komsu dokuda birikmesine sebep olur. Bu restorasyon ara

yliziinden restorasyonun merkezine dogru gergeklesir (Mateer ve ark. 1972).

Korozyon materyalin direncini de etkilemektedir. Wang ve Greener (1980)’1n
geleneksel amalgam ve yiiksek bakir igerikli amalgamlarin galvanik korozyonlarini
karsilastiran ¢alismasinda geleneksel amalgam restorasyonlar korozyona ugramistir.
Kalay oksit ile kalay hidroksiklorit gibi korozyon iiriinleri ortaya c¢ikmustir.

Korozyona ugramis amalgamin gerilme direnci %27 oraninda azalmstir.
2.4.9 Restorasyona Bagh Gelisen Lezyonlar

2.4.9.1 Liken Planus

Liken planus kronik, otoimmiin, mukokutandz bir hastaliktir ve oral mukoza,
deri, genital mukoza, tirnaklar etkilenebilir. Bu hastalik genel olarak orta yas
bayanlarda gordlir. Klinik olarak Wickham cizgileri, beyaz papdller, plaklar, eritem,
erozyon veya biillerle karakterizedir. Bukkal mukoza, dil dorsumu ve gingiva yaygin

olarak etkilenen bdlgelerdir. Simetrik ve bilateral goriiliir. Klinik olarak alt1 varyanti
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gorulmektedir. Bunlar; retiktler, papller, plak benzeri, eroziv, atrofik, bulloz tiptir.

Ayni hastada birden fazla tiir ayn1 anda bulunabilir (Ismail SB ve ark. 2007).

Dental malzemelerde 6rnegin amalgam, metaller, altin ve kompozit
restorasyonlar oral liken planusla iligkili olabilir. Bir¢ok ¢alismada amalgamin oral
liken planusu indiikledigi goriilmistiir. Liken planuslu hastalarin amalgam dolgusu
degistirildikten sonra hipersensitivite reaksiyonlar1 %93 oraninda azalmistir. Nadiren
kompozit restorasyonlarla da iliskili oldugu saptanmustir. Likenoid lezyonlara oral
mukoza ve gingival dokularda rastlanabilmektedir. Nikel, altin, palladyum, kobalt
veya bazi dental dokiim alagimlarindan salinan bakirin likenoid lezyonlara sebep

oldugu bildirilmektedir. Bunlardan en yaygin olani nikeldir (Mooris 1987).

Dental materyaller oral mukoza ile direkt olarak temasta oldugu i¢in civa
veya diger metaller ortaya c¢ikarak bazal keratinositlerin antijenik yapisim
degistirebilir. Gecikmis tip 4 asir1 duyarlilik reaksiyonlaria sebep olur (Bolewska J

ve ark. 1989).
2.4.9.2 Kontakt Dermatit

Kontakt dermatitis en sik ellerde tespit edilir. Bazen dis hekimliginde tedavi
amacli kullanilan restoratif malzemeler de kontakt dermatite sebep olabilir. Bu
zamana kadar en sik tarif edilen allerjen nikeldir. Daha sonra kobalt ve krom
gelmektedir (Olms ve ark. 2018).

Koch ve Bahmer’in 194 likenoid lezyonu ve amalgam dolgu bulunan
hastalar1 igeren ¢aligmasinda Ozellikle patch testinde civaya karst %78.1 affinite
izlenirken, sodyum tiosilfata %28.6 duyarlilik goézlemlenmistir. Hastalarin
%21.09’unda amalgam dolgu etrafinda lezyon saptanmustir. Ozellikle palladyum
Klorite kars1 pozitif yanit veren grupta yanan agiz sendromu hastalarin en sik
yakinma sebebidir. Bagka bir ¢aligmada ise oral likenoid lezyonu veya oral liken
planusu olan hastalarin 50°si izlenmistir. 29’unun amalgam dolgusu sokiilmiistiir. Bu
amalgam dolgularla yakin temasta olan ve oral likenoid lezyonlar1 bulunan 18
hastanin 9’unda lezyon tamamen iyilesirken, 4 hastada lezyona ait belirtiler

hafiflemistir ve 5 hastada ise herhangi bir degisiklik goriilmemistir. Bu aragtirmaya
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katilan biitiin hastalarin inorganik civaya kars1 allerjisi tespit edilmistir (Koch ve ark.
1999).

Amalgam dolgularla ilgili Almanya’da 1994 yilinda yayimlanan German
Contact Dermatitis Research Group of the German Society’ye gore patch testinde
pozitif reaksiyon veren hastalarin restorasyonlarinin tamamen degistirilmesi
onerilirken herhangi bir semptom 6rnegin; kontakt stomatitis, gingivitis, liken planus
veya rekiirrent aftoz lezyonlar bulunmayan hastalarin amalgam dolgularina herhangi

bir miidaheleye gerek olmadigi belirtilmistir.
2.4.10 Food Impaction ve Taskin Restorasyon

Restorasyonlarin saglikli olmast i¢in dogal dis formunu taklit etmesi
beklenmektedir. Ozellikle smif 2 restorasyon marjinleri ideal formda yapiimadiginda
periodontal dokular Gzerinde olumsuz etkiler gostermektedir. Uygun interproksimal
temaslar digin stabilitesine katkida bulunur, yiyeceklerin vestibiiler ve oral
embragiirlerden kaymasini saglar, non keratinize gingival col bdolgesini korur ve
yiyecek artiklarinin gingival embrasiirde sikismasina izin vermez. Oral hijyeni iyi
olan hastalarin interproksimal temasta agiklik bulunan restorasyonlari olsa bile
periodontal dokularda herhangi bir kayip goriilmemektedir. Asir1 okluzal kuvvetlere
sahip olmayan hastalarda dogal disler arasinda 8um’lik interproksimal aciklik
bulunmaktadir. Yine de hekim gingival irritasyondan ve hastanin sikayetinden dolay1
restorasyonu yenileyebilmektedir. 884 bireyi i¢eren longitudinal bir ¢aligmaya gore
dis eti ¢ekilmesi miktarinin restorasyonla iliskisini 6l¢cmek i¢in 26 ve 32 yaslarinda
sondlama cep derinligi Sl¢iilmiistiir. 26 yasindan 0nce restorasyon yapilanlarin 32
yasina geldiginde gingival atagman kaybi 2 kat daha fazla bulunmustur. Subgingival
yerlestirilen restorasyonlarda bu oranin daha fazla olmasi beklenmektedir (Broadbent

ve ark. 2006).

Tagkin restorasyonlar periodontal dokular iizerinde interproksimal agiklik
bulunan restorasyonlara gore daha buyik problemdir. Lervik ve ark. (1984)’nin
bitewing radyograflar1 inceledigi bir ¢alismada daha Once restorasyon yapilmis
hastalarin %25’inin taskin restorasyon oldugu bulunmustur. Bunlarin %29’u 0,2
mm’den fazla iken %4’0 ise 0.5 mm’den fazladir. Jeffcoat ve Howel (1980)’in

yaptig1 bagka bir ¢calismaya gore 100 taskin restorasyon yapilmis disle, 100 saglikli
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diste komsu periodontal dokulardaki kayip incelenmistir. Taskin restorasyon
yapilmis dislerin %51’inde alveoler kemik kayb1 goriilmiistiir (Hilton ve ark. 2013).

2.5 Sigaranin Restorasyon Materyallerine Etkisi

Sigara periodontal hastalik olusumunda biiyiik bir role sahiptir. Barbados’ta
yapilan antropolojik bir arastirmada pipo i¢genlerde yaygin periodontal sorunlar ve dis
kayiplart gorilmistiir (Corruccini ve ark. 1982). Sigara igenlerde, i¢cmeyenlere
kiyasla 6nemli derecede daha fazla vertikal kemik kaybi gozlendigi bildirilmistir
(Baljoon ve ark. 2005). Feldman ve ark. (1983) sigara kullaniminin periodontal
dokular1 iki yolla olumsuz yonde etkiledigini belirtmislerdir. Birinci neden {iriinlerin
direkt etkisi ile olan gingival irritasyon, ikinci neden ise vaskdler dokularda meydana
gelen hemodinamik degisikliklerdir. Ayrica periodontal cep derinligi ve alveolar

kemik kayiplarinin sigara igen bireylerde daha fazla oldugu bildirilmistir.

2014 yilinda sigara igmenin kompozit rezinlerin su emilimi ve suda ¢dziinme
ozellikleri tizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismada 3 kompozit rezinin (Filtek Z350
XT, Durafill VS, Filtek Z250) su emilimleri arasinda énemli fark oldugunu en fazla
su emiliminin Filtek Z350 XT ‘e gozlendigini, bu kompoziti Durafill VS ve Filtek
Z250’nin takip ettigini bildirmislerdir (Mathias ve ark 2014). Arastirmacilar sigara
aligkanliginin  kompozit rezinlerin su emilimini arttirdigini, suda ¢0ziinme
degerlerinde ise sadece Durafill VS’nin degistigini bulmusglardir. Sigara, kompozit
rezinlerin fiziksel 6zelliklerine etki etmektedir. Silva ve ark. (2010) ise kompozit
rezinlerin dentine baglanma giiglerini ¢ekilmis disler {izerinde arastiran ¢alismasinda;
iki gruba ayrilan diglerde dentin yizeyleri kesildikten sonra, 1. Gruba simulasyon ile
sigara duman1 ve daha sonra giinliik dis fircalama proseduriin, 2. Gruba ise sadece
giinliik dis fircalama prosediiriinii uygulamislardir. Bu ylizeylere baglayici ajan ve
kompozit rezin uyguladiktan sonra mikro tensile baglanma giicleri
degerlendirilmistir. 1. Grupta elde edilen baglanma giicl 49.58 Mpa, 2. Grupta
gbzlenen baglanma giicl 58.48 Mpa olarak dlgiilmiistiir. SEM analiz sonuglari da 1.
Gruptaki dentin yiizeylerinde sigaraya bagli kontaminantlarin varligimi gostermistir
ve baglanma giiclerindeki diisiis bu nedene baglanmistir. Bagka bir ¢calismada da bu
calismay1 destekler nitelikte sigaranin kadmiyum, kursun ve toksik elementlerin

Onemli kaynagi oldugu, bunlarin insan vuciidu tarafindan absorbe edildigini
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bildirmistir (Takeuchi ve ark. 2011). Sigara iciminden sonra kompozit rezin, mine ve
dentin dokularinda bu iiriinlerin varligin1 inceleyen bir calismaya gore; sigir
dislerinden elde edilen 6x2 mm kalinligindaki silindirik mine ve dentin dokulari ile
kompozit rezin 6rneklerini 10 gln boyunca gunde 8 saat olmak 0zere sigara
dumanma maruz birakilmistir. Ornek yiizeyleri SEM altinda incelendiginde
yiizeylerde morfolojik degisimler olmamakla beraber kadmiyum, kursun ve arsenik
tirlinlerinin depo edildigi saptanmistir. Sigaranin kompozit rezinlerin iizerine olan
baslica olumsuz etkisi renklenme gosterilmistir. Iki konvansiyonel ve bir mikrofil
kompozitin sigaraya maruz kaldiklarinda renklerinde meydana gelen degisimi
inceleyen caligmaya gore konvansiyonel kompozitler mikrofil kompozitlere gore
daha yaygin renklenme gostermistir ancak yikama islemi ile boyanmalarin etkili

sekilde uzaklastirdig: bildirilmistir (Raptis ve ark. 1982).
2.6 USPHS Kiriterleri

USPHS kriterleri 1972 yilinda Cvar ve Ryge tarafindan tanimlanmistir. Bu

kriterleri degerlendirmek i¢in su klinik adimlardan yararlanilabilir;

a) Herhangi bir klinik test i¢in genel agiz i¢i durumu ol¢tilmelidir.

b) Degisimin klinik asamalarini tanimlar ve siralar.

¢) Arastirmacilarin klinik testlerde kullanabilmeleri i¢in kallibrasyon sistemi saglar.

Glincel arastirmalarda bu kriterler 6zenle gelistirilmistir. Ilerleyen zamanda
bu degerlendirme 6lgegi anterior ve posterior olarak ayrilip yararli olmayan kisimlari
cikarilacaktir. Bu skalada anatomik form, marjinal adaptasyon, renk uyumu, marjinal
kiyaslamak veya ayni hastada iki farkli dental prosediirii veya materyali kiyaslamak

i¢in kullanilabilir.

Genellikle derecelendirme Alfa, Bravo ve Charlie sirasiyla A, B, C olarak
kisaltilmistir. Bazi1 kategoriler i¢in (6rnegin ¢iiriik) ara derecelendirme yoktur. Ciiriik
varsa C yoksa A kategorisine dahil edilir. Orijinal Ryge kriterlerinde ¢urik igin

smiflandirma A ve B olarak kategorize edilirken ¢ogu arastirmaci A ve C olarak
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degistirmigtir. Bunun sebebi diger parametrelerdeki gibi C’nin klinik olarak kabul

edilemez restorasyonlari tanimlamak icin kullanilmasidir.

C kategorisine sahip bir restorasyon degistirilmesi her zaman gerekli
degildir. Diger durumlar da degerlendirilir ve restorasyonun degisip degismemesine
son karar verilir. Ornegin bir restorasyon sadece renk degisimi Charlie (C)
kategorisinde ise degismesine ¢ogu zaman gerek yoktur. Klinik deneyim ile hastanin
curiik risk durumu hekim tarafindan dikkate alinarak restorasyonun agizda kalip

kalmamasina karar verilir (Bayne ve ark. 2005).

Tablo2. 4: Ryge Kriterleri

Renk degisimi Restorasyonla komsu Yizeyel Renklenme kenardan
dis dokusu rasinda renk uzaklastirilabilir renk pulpa seviyesine kadar
degisimi yoktur. degisimi gelmistir.

Sekonder c¢uruk

Anatomik kontur

Marjinal
bitinluk

Yuzey

piiriizliiliigii

Kink

Restorasyonun komsu
dis dokusu ile

devamlilig1 vardir.

Restorasyon ~ komsu
anatomik formun
devamudir. Asirl

konturlanmis olabilir.
Tdm kenar boyunca
adaptedir sond
takilmamaktadir

Restorasyon ve cevre

mine dokusu aym
purizsuzliktedir
Restorasyon dis

yizeyiyle uyumludur.

Komsu dis dokusunda

siyah yansima vardir.

Kabul edilebilir

konkavite vardir

Sond takilmakta ancak

dentin agikta degildir
Restorasyon  yizeyi
cevre mine dokuya

gore daha purtzludir.
Restorasyonda kismen

kirik mevcuttur.

Restorasyonun i¢ bikey
konkavitesi  mevcuttur,

Ekspoze dentin yizeyi

vardir.

Sond dentinin agikta
oldugu bir araliga
gelmektedir
Restorasyon  yiizeyinde
kink  mevcuttur  ve

yenilenmesi gereklidir.

Restorasyon kirtilmustir.

2.7 DMFT indeksi

Bu indeks 1938°de Klein ve Palmer tarafindan tanmitilmistir. DMFT ve DMFS,
diglerdeki ¢iiriik prevalansini tanimlar. Daimi dislerde veya yiizeylerde koronal
cliriiklerin prevalans1 hakkinda epidemiyolojik ¢alismalarda Ciirtik (D), Cekilmis
(M), Dolgu yapilmig (F) olarak disler skorlanir. Bu veriler bireysel olup yiizeyler
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kaydedilmisse DMFS, disler degerlendirildiyse DMFT olarak adlandirilir. Isvecte
kavitasyon olusmamis fakat bitewing radyografiyle tespit edilmis ciiriikler D (Decay)
degerine dahil edilirken ¢ogu calisma radyografa bakmaksizin inspeksiyonla tespit
edilen giiriikleri degerlendirmektedir. Bununla birlikte kavitasyon olusmamis mine
clirigii ile D1 ve Dy cliriigii iceren disler cogu ulusal caligsmalarda dahil edilmemistir.
Ozellikle sanayilesmis iilkelerde bir donem uygulanan “korumak igin genislet”
prensibiyle molar ve premolar dislerde fissiirler ve maksiller az1 dislerin palatal
ylizeyi mandibuler molarlarin bukkal ylizeyi rutin olarak Ortiilmiistiir. Estetik olarak
anterior digler porselen ile kaplanmistir. Bu nedenle bu iilkelerde F degerinin daha
yiiksek olmasi beklenmektedir (Axxelson 2000). Eger bir diste hem ¢iiriik lezyonu
hem de dolgu varsa o diste sadece D komponenti sayilir. DMFT degerinin 28 oldugu

durum biitiin dislerin etkilenmis oldugunu gosterir.

DMFT’ye gore daha detayli olan bir indeks de DMF’nin her disin yiizeyine
uygulandigit DMFS indeksidir. Her yiizeye uygulandigi i¢in DMFS, DMFT’den daha
ayrintili bir indekstir ve S bileseni disin yilizeyini ifade eder. Molar ve premolar

dislerin bes ylzeyi, anterior dislerin dort yilizeyi oldugu géz 6niinde bulundurulur.

Bu indeks hesaplanirken 30 yasin altindaki kisiler i¢in kayip dis sayisi olarak
yalniz “eksik, ¢iiriik nedeniyle” kodu almis disler hesaplamaya katilirken, 30 ve daha
yukar1 yastaki kisiler icin hem ‘“eksik, ¢iiriik nedeniyle”, hem de “eksik, baska

nedenle” kodlar1 almis disler hesaplamaya katilir.
DMFT<5................ cok diistik

5<DMFT<809......... diisiik

9<DMFT<1309........ orta

DMFT>1309........... yuksek (Gokalp ve Dogan 2008).

DMFT indeksi kolay uygulanabilir olmasi ve 06zel durumlara gore
uyarlanabilmesi nedeniyle bir¢ok arastirmada kullanilmaktadir. Uzun yillardir
uygulanan bu indeks degerlendirilirken DMF faktorii yasa gore incelenmelidir.
Ancak MF faktorleri gecmis zamana iliskin olgulara (dolgu ve kayiplara) isaret

etmesi, kompozit dolgularin gozle kolay tespit edilememesi gibi bazi faktorler bu
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indeksin giivenilirligini azaltmaktadir (Gokalp ve Dogan 2008). Ayrica restore

edilmis dis ve restore edilmemis disi (¢liriik dis) esit saymasi bu yontemin eksigidir.
2.8 Plak Indeksinin (PI) Degerlendirilmesi

Plak “dis yiizeyinde zamanla olusan su ile uzaklastirllamayan yumusak
eklentilerdir.” 1 mm? icin yaklasik 1 mg’lik dental plak 200 milyondan fazla bakteri
icermektedir (Dawes ve ark. 1963). Supragingival plagin %10-40’lik kismini

mikoplazma, maya, protozoa ve polisakkarit ve diger tiriinlerden olusmaktadir.

Dislerin piirlizsiiz ylizeyleri boyunca en kolay fark edilebilen plak
dentogingival plak olarak adlandirilir. Dentogingival plak dislerin aproksimal
yuzeylerinde, kontak bdlgelerinin apikalinde meydana gelir. Gingival sulkusun
etrafinda meydana gelen plaga ise subgingival plak adi verilir. Okluzal veya fissiir
plak Ozellikle siirmekte olan molar dislerinin etrafinda meydana gelir. Agiz iginde
350°den fazla farkli ¢esit bakteri bulunmasina ragmen sadece birkaci1 organize olup
plak olusturma yetenegine sahiptir. Ik olarak bakterilerin yiizey molekiilleri ile
pellikil ile c¢evrelenmis dis yiizeyi arasindaki etkilesim ile baslamaktadir. Bu
molekiiller kimyasal ajanlar tarafindan farklilagir. Plak adezyonu i¢in 6zellikle dis
yiizeyindeki serbest enerji ve mikroorganizmalar gereklidir. ilk olarak baslangic
bakterileri kolonize olur. Bu suslar dayaniklidir ve esas olarak S oralis, S sanguis ve

S mitior ’den olusmaktadir.

Plak gelisiminin ikinci safthasinda ise Gr+ rodlardan Actinomycess viscosus ve
Gr- koklardan Neisseria ve Veillonella tiirleri yerlesir. Bu bakteriler gingival plak
olusumundan 2-4 giin igerisinde bolgeye gelir. 3. ve 4. Giinlerdeki plak kalinligr ilk
iki gline gore fazla miktarda artis gostermektedir. 5. Ve 7. Ginlerde bakteri ve
tirtinleri subgingival alanda ve disetinde kolonize olmaya baslar. Bu asama Faz 3
olarak adlandirilir. 7. Ve 11. Giinlerdeki 4. Fazda ise spiroketlerin yanina fusiform

bakteriler de dahil olur.

Plak indeksini belirlemek i¢in yaygin olarak iki indeks kullanilmaktadir:

e Silness ve Loe Plak Indeksi

e O’Leary’s Plak Indeksi
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Silness ve Loe Plak indeksine gére Skorlama;

Score 0: Diste gingival alanda hi¢ plak yok.

Score 1: Ciplak gozle gozlenmeyen, ancak sond ucu gingival sulkusta gezdirildiginde
fark edilen plak varligi.

Score 2: Diseti bolgesi inceden orta kalinliga kadar plakla kaplidir ve ¢iplak gozle

izlenir.
Score 3: Yumusak eklenti fazladir, kalinlig1 gingival sulkusu doldurur.

O’Leary’s Plak indesi dis dért yiizeye ayrilarak gingival marjin boyunca plak
boyasi ile boyanir. Plak varsa (+) yoksa () olarak bir semaya kaydedilir. Boylece
agzin plak bakimindan etkilenen yiizey sayisi bulunur. Bu indeks dis ylizeyini
cevreleyen plagi degerlendirmek i¢in kullanilmamaktadir daha ¢ok hastanin oral
hijyeninin degerlendirilmesini saglayan ve hekimin hastayr motive etmek icin

kullanacag1 bireysel indekstir (Axelsson 2000).
2.9 Gingival indeksin (GI) Degerlendirilmesi

Bu indekste diseti inflamasyonu dislerin fasial, lingual/palatinal, mesial ve

distal toplam dort yiizeyinde degerlendirilir. Skorlama;
0: Saglikl diseti
1: Hafif inflamasyon, hafif renk degisikligi ve 6dem var, sondlamada kanama yok,

2: Orta dereceli inflamasyon, diseti, parlak, kirmizi ve 6demlidir. Sondlamada

kanama var,

3: Siddetli inflamasyon, belirgin kirmizilik ve 6dem, spontan kanamaya egilim ve

ulserasyon var.
2.10 Ulkemizde Dis Tedavisi Hizmetleri

Dis tedavisi islemleri lilkemizde muayenehaneler, agiz dis sagligi merkezleri

ve Universite hastaneleri tarafindan yapilmaktadir. Gun gegtikge dis hekimligi
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fakiiltelerinin sayis1 artmakta ve buna bagl olarak da dis hekimi sayisinda artis
bulunmaktadir. TDB’nin yayinladigi rapora gore 2006 yilinda 22.459 olan dis hekimi
sayis1 2018 de 34.045 olmustur. 2019 verilerine gore iilkemizde ¢alismakta olan dis
hekimlerinin %31°i saglik bakanligina bagli kamu hastanelerinde % 14°lik kismi dis
hekimligi fakiiltelerinde ve %53’ ise 6zel muayenehanelerde hizmet etmektedir
http://www.tdb.org.tr (31 Temmuz 2020).

Tablo2. 5: Tiirkiye'de Agiz ve Dis Saglhigi Hizmeti Veren Kurumlarin Dagilimi

T.C Saghk Bakanhg: 11.369
Milli Savunma Bakanhgi 119
Dis Hekimligi Fakiilteleri 5.074
Universiteler 137
Belediyeler 129
Diger Kurumlar 173
Toplam 17.001

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu’nun (TKHK) 2017 yili verilerine gore
ADSH sayis1 22, Agiz ve Dis Sagligi Merkezi sayis1 132 iken, bu hastanelerdeki unit
sayist 9.432°dir. Gelismis iilkelerde dishekimine basvuru sikhigi yillik kisi bast 5,
Ulkemizde ise 0.9’dur. Avrupa Birligi iilkelerinde dishekimi basina diisen kisi sayisi
ortalama 1500 diir. Tiirkiye’de ise bu say1 ortalama 2300°diir (http://www.tdb.org.tr
31 Temmuz 2020).

2003 yilinda yapilan bir ¢calismada, Tiirkiye’de yetiskinlerin dis hekimlerine
miiracaat oran1 % 40.4 olarak tespit edilmistir. Gliney Cin bolgesinde bu oran %23,
Isve¢ ve Danimarka gibi iilkelerde bu oran %80’leri bulmaktayken, Tiirkiye nin
gelismis tilkelere kiyasla ¢ok daha diisiik oldugu goriilmektedir (Mumcu ve ark.
2004). TDB tarafindan yayimlanan 2015 yilindaki bir ¢aligmaya gore, 2000 yilinda
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Tiirkiye’de niifusun %40.4 {iniin y1l igerisinde bir defa dis hekimine gittigi, bu oranin

2015 yil1 verilerine gore % 45.2’ye ¢iktig1 goriilmektedir (TDB 2015).

Toplam saglik harcamasi iilkemizde 2013 yilinda yaklasik 84 milyonken agiz
dis saghigr hizmeti ig¢in harcanan miktar tim saglik harcamalarinin %5’i yani 4
milyon TL’dir. 2015 verilerine gore toplam saglik harcamalar1 102 milyonken yine

agiz saglig1 hizmetleri i¢in % 5°lik yani 5 milyon TL’lik pay harcanmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma gruplart Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Restoratif Dis Tedavisi Ana Bilim Dali Klinigine bagvuran hastalar tizerinden secildi.
Calisma 6ncesi NEUDHF Etik Kurulu’ndan onay alind1 (2020/05 11.06.2020). Bu
hastalardan restorasyon yenileme ihtiyaci, diismiis kirtk dolgu, sekonder ¢iiriik, food
impaction gibi teshisleri olan 386 kisi ve 500 restorasyon g¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilecek hastalara aydinlatilmis onam formu verildi. Restoratif Dis
Tedavisi Kliniginde uzmanlik yapmakta olan 5 dis hekimine restorasyonlarin nasil
degerlendirilecegine dair gorsel sunum esliginde bilgi verildi. Hekimlere anketteki
kriterler agiklanmig, ¢alismanin amaci anlatilmigtir. Caligmaya katilan hekimlerin
mesleki tecriibelerinde herhangi bir farklilik olmadigi i¢in hekimler arasindaki
farklilik degerlendirmeye alinmamistir. Hasta veya hekim tarafindan eksik

doldurulmus anketler ¢alismaya dahil edilmemistir.
3.1 Verilerin Toplanmasi

Hasta Ornek grubu 18-55 yas araliginda daha 6nce restorasyon yapilmis 386
kisiden olusturuldu. Hekimlerden, her bir restorasyon i¢in hastanin cinsiyeti, yast,
restore edilen dis numarasi, kavite tipi, kullanilan materyal, restorasyonun
yerlestirme ve yenilenme nedenleri gibi detaylar1 kaydetmeleri istendi. Verilerin
kaydedilebilmesi icin bir form olusturuldu. Calismaya katilan bes hekime formun ne
sekilde doldurulacagi gorsel bir sunum esliginde anlatildi. Calismaya, standart bir
aydinlatma, ayna sond yardimiyla ve hava su spreyi kullanilarak tiim restorasyonlarin
dikkatli bir sekilde klinik olarak incelenmesi sonrasi basarisiz restorasyonlari

bulunan hastalar dahil edilmistir. Restorasyonun basarisizlik sebebi;

e Restorasyonun dmra,

e Konumu ve boyutu gibi restorasyona bagl faktorler,
¢ Disin vitalitesi,

e Restorasyona komsu disin ya da dislerin prognozu,
e Hastanin agiz hijyent,

e Hastanin genel periodontal durumu,

e Hastanin ¢iirtik riski,
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e Hastanin dis fircalama aligkanligi,

e Bruksizm,

e Sistemik hastalik gibi hastaya bagl faktorler,

e Restoratif materyal secimi,

e Restorasyonun yapildigi kurum gibi hekime bagl faktorler kullanilarak

anket yapilmistir (Ek 1).

3.2 Klinik ve Radyografik Degerlendirme

Hastanin 22 nolu disinde kenar
sizintis1  nedeniyle marjinal
renklenme ve anatomik form
bozuklugu tespit edilmistir. 21
numarali disi ise endodontik
tedaviye  bagli  renklenme

gOriilmiistiir.

Sekil 3.1

12 ve 31 numarali kanal tedavili digler
restorasyon ylizeyinde kirik
mevcuttur. USPHS kriterlerine gore C
kategorisine dahil edilmigtir. Aym
zamanda restorasyonda anatomik
form  bozuklugu ve  marjinal

renklenme mevcuttur.

Sekil 3. 2

52



Sekil 3. 3

Hastanin 46 numaral disi klinik olarak saglikli olup, radyografik olarak sekonder ¢liriik

tespit edilmigtir. USPHS kriterine gore C kategorisindedir.

Sekil 3. 4

Hastanin 36 nolu amalgam restorasyonunda marjinal kirik nedeniyle basarisizlik

tespit edilmistir. USPHS kategorisine gore C kategorisindedir.
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Hastaya
bagl

Oral hijyen Dis firgalama

siklig1

Sigara Sistemik
aliskanligt Hastalik

Bruksizm

MUAYENE

Restorasyon
degistirilecek
Anket var
Hekime baglt
Yapildigi Materyal
kurum secimi

Restorasyonun

Restorasyon
degistirilmeyecek

Anket yok

Kavite ve Restorasyona
bagl

Restorasyon

un konumu
Biiyiikliigi

Ilgili disin Kavite sekli

vitalitesi
Sekonder Anatomik
curuk form
. Food
Retansiyon impaction
Kenar Ylzey
renklenmesi piiriizliligi

Sekil 3. 5: Restorasyonlarin analizi
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Tablo3. 1: USPHS kriterleri tabloya ekleme yapilacak

Yiizey Piiriizliiliigii

Kenar uyumu

Anatomik form

Kenar Renklenmesi

Sekonder Curuk

Retansiyon

Alfa(A)

Beta(B)

Charlie(C)

Alfa(A)

Beta(B)

Charlie(C)

Alfa(A)

Beta (B)

Charlie(C)

Alfa(A)

Beta(B)

Charlie(C)

Alfa (A)

Beta (B)

Alfa (A)
Beta (B)

Charlie (C)

Restorasyon yiizeyi cevre
mine dokusu ile aym
purizsuzliktedir.
Restorasyon ylzeyi cevre
mine dokusuna gdre daha
purizlidar.

Restorasyon yiizeyinde kirik
mevcuttur ve yenilenmesi
gereklidir.

Tim kenar boyunca
adaptedir.Sond
takilmamaktadir.

Sond takilmakta  ancak
dentin agikta degildir.

Sond dentinin agikta oldugu
bir araliga girmektedir.
Anatomik devamlilik
g6zlenmektedir.

Asinma klinik olarak kabul
edilebilir duzeydedir.

Klinik olarak kabul
edilemez asinma mevcuttur.
Restorasyonla komsu dis
dokusu arasinda  renk
degisimi yoktur.

Yiizeyel  uzaklastirilabilir
renk degisimi

Renklenme kenardan

pulpaya ilerlemektedir.

Restorasyonda curuk
olusumu yok.
Restorasyon kenarinda

yumusama, opasite veya
beyaz nokta gibi clrik
belirtileri var.
Restorasyon agizda
durmaktadir.
Restorasyonun bir  kismi
diismiistiir.
Restorasyon tamamen
diismiistiir.

55



Klinik ve radyografik muayene yapildiktan sonra USPHS kriterleri baz
alinarak restorasyonlar degerlendirilmistir. Restorasyonlarda; yiizey piiriizliligi,
kenar uyumu, anatomik form, kenar renklenmesi, sekonder curik, retansiyon gibi
basarisizlik nedenlerinden biri ya da birkag¢inin teshis edilmesi halinde hekimlerin
acik bir bigimde belirtmesi istenmistir. Ayrica degistirilmesi gereken restorasyonun
dis numarasi, kavite tipi (Black siniflamasia gore), kullanilan materyalin ¢esidi de
degerlendirilmistir. Restorasyondaki defekt; cerrahi, endodontik ya da protetik tedavi

gerektirdigi durumlar ¢alismanin disinda tutulmustur.
3.2.1 Gingival Indeksin Belirlenmesi

Periodontal sond ile gingival sulkusun yumusak duvari boyunca nazikge
incelenerek, inflamasyon olup olmadigi, renk degisimi, dis eti kanamasi
degerlendirilmektedir. Gingival indeks degerlendirilirken, periodontal cep derinligi,
kemik kaybi dereceleri veya periodonsiyumdaki diger herhangi bir kantitatif
degisiklikler dikkate alinmaz. Kriterler tamamen dis eti yumusak dokusundaki
kalitatif degisikliklerle siirlandirilmaktadir. Loe ve Silness gingival indeksi tablo

3.2 de gosterilmistir.

Tablo3.2: Loe ve Silness gingival indeksi

0 Saglikl dis eti

1 Hafif Hafif renk degisikligi ve hafif 6dem ancak sondalamada
inflamasyon: kanama yok.

2 Orta derecede | Dis eti parlak, hafif kizariklik, 6dem ve dis etinde

inflamasyon sondlamada kanama var.
3 Ciddi Dis etinde belirgin kizariklik, 6dem ve tilserasyon var,
inflamasyon dis eti spontan kanama egiliminde.
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3.2.2 DMFT indeksinin Belirlenmesi

Curdk 6lcimd 1930’1u yillardan gilintimiize kadar Klein ve Palmer tarafindan
gelistirilen DMFT ve DMFS indeksleri kullanilmaktadir (Burt ve ark. 2008). DMFT
indeksi kolay uygulanabilir olmasi ve 6zel durumlara gore uyarlanabilmesi nedeniyle
birgok arastirmada kullanilmaktadir. Indekste; D (Decay) giiriik dis sayisi, M
(Missing) kaybedilen dis sayisi, F (Filling) dolgulu dis sayisin1 belirtmektedir.

DMFT<S5............... ¢ok diisiik
5<DMFT<80......... diisiik
9<DMFT<13.9....... orta

DMFT>1309.......... yuksek ¢iiriik risk grubuna dahil edilmistir. (Gokalp ve Dogan
2008).

3.2.3 Plak indeksinin Belirlenmesi

Hastanin agiz hijyenini ortaya koymak icin gelistirilen indekslerden biri de
plak indeksidir. Periodontal sond disin uzun aksina yaklasik 30" ‘lik agiyla gingiva ve
dis ara yiizeyinde gezdirilerek elde edilir. Silness ve Loe Plak Indeksine gore

Skorlama;
Score 0: Diste gingival alanda hig plak yok.

Score 1: Ciplak gozle gézlenmeyen, ancak sond ucu gingival sulkusta gezdirildiginde

fark edilen plak varlig.

Score 2: Diseti bolgesi inceden orta kalinliga kadar plakla kaphdir ve ¢iplak gozle

izlenir.

Score 3: Yumusak eklenti fazladir, kalinlig1 gingival sulkusu doldurur (Axelsson
2000).
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3.3 istatiksel Analiz

Microsoft Excel tablolama programinda veriler toplandi ve bulgularin
degerlendirilmesinde, Windows isletim sistemi altinda c¢alisan SPSS 25.00 (SPSS,
Chicago, IL, USA) programi kullanildi.

Restorasyonlarin yapilma ve yenilenme nedenleri, restoratif materyal se¢imi,
restoratif islemin yapildig1 dis grubu, hasta yasi ve cinsiyeti, restorasyonun yapildigi
kurum ve materyal secimi gibi faktorler Pearson Ki-Kare testi (gerektiginde
continuity correction ve Fisher’s exact test) ve capraz tablolama (cross tabulation)
kullanildi. Degerlendirmelerde p degerinin 0.05’ten kiicilk olmasi anlamli olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1 Genel Bulgular

Calisma 18-55 yas araliginda olan 386 hasta ve 500 basarisiz restorasyon
dahil edildi. Restorasyonlarin degerlendirilmesi mesleki tecriibesi benzer olan bes
hekim tarafindan yapildi. Eksik veri igeren anketler ¢alismaya dahil edilmedi.
Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin %42.6’s1 erkek, %57.4’1 kadindir.

Katilimcilarda kullanilan dolgu materyallerinin %37.4°4 amalgam, %62.6’s1

kompozittir.
150
100
50
0
18-24 yas 25-34yas 35-44yas 45-55 yas

Sekil4. 1: Caligmaya katilan hastalarin yas dagilimi

B Amalgam Kompozit & Cam iyonomer

2%

Sekild. 2: Basarisiz restorasyonlarin materyale gore dagihmi

Basarisiz  oldugu kabul edilen restorasyonlardan %52.6’s1 kamu
hastanesinde, %34.2°si universite hastanesinde, %13.2’si 0zel kurumda

yapilmustir. Hastalarin %14.6°s1 sigara aligkanligi bulunmakta ve %30.2°si gilinde
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iki kez dislerini fircaladigim belirtmistir. Incelenen dislerin  %24.2’sinin

restorasyon omrii 2 yildan az olarak bulunmustur.

Dis fircalama sikhig:

Ara sira 112

Haftada 1 kez 14

Giinde 1 kez 223

Giinde 2 kez ve daha fazla 151

Sekil4. 3: Caligmaya katilan hastalarin dig firgalama siklig1

Tablo4. 1: Calismaya katilan hastalarin dagilimi

Cinsiyet Erkek 213
Bayan 287
Kullanilan Materyal Amalgam 187
Kompozit 313
Islemin Yapildigi Kurum Kamu 263
Ozel 66
Universite 171
Restorasyon Omrii <2 Y1l 121
2-5 Y1l 170
5-10 Y1l 139
>10 Yil 70

%42.6

%57.4

%37.4

%62.6

%52.6

%13.2

%34.2

%24,2
%34,0
%27,8

%14,0
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Basarisiz Restorasyon Omrii

Basarisiz restorasyonlarin 6mrii

iy
o

w
w

w
o

N
w

[ERN
(2}

[
o

w

Basarisiz Restorasyon Yiizdesi (%)
N
o

o

2 yildan az 2-5 yil 5-10 il 10yildan ¢ok

Sekil4. 4: Basarisiz restorasyonlarin dmriine gore dagilimi

Restorasyonun 0mri 2-5 yil arasinda olanlarda daha ¢ok yenilemeye gerek

goriiliirken 10 yi1ldan ¢ok olan restorasyonlarda en az basarisizlik tespit edilmistir.

Restorasyonlarin omrii ile materyal arasindaki iliski incelendiginde;
dislerde materyallere gore restorasyon oOmiirleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilk bulunmaktadir (p<0.05). Kompozit restorasyonlarda
amalgamlara gore daha kisa zamanda basarisizlik goriilmistiir. En ¢ok basarisizlik
2-5 yillik kompozit restorasyonlarda goriiliirken en az basarisizlik ise 10 yildan
daha uzun o©murli kompozit restorasyonlarda tespit edilmistir. Amalgam
restorasyonlarda en ¢ok basarisizlik 5-10 yillik restorasyonlarda tespit edilirken en

az ise 2 yildan daha kisa Omurli restorasyonlarda tespit edilmistir.

Tablo4. 2: Restorasyon 6mrii ve materyal iligkisi

Restorasyonun omrut

<2 yil 2-5 yil 5-10 y1l >10 yil
Amalgam 13.90%A 25.70°A 37.40¢A 23.00°A
Kompozit 30.40%8 39.00°8 22.00¢8 8.60

p:0.001 (Pearson Ki kare)

Ayni satirda farkl: kiiciik harfi tasiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.
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Ayni siitunda farkl bilyiik harfi tagiyan yiizdeler arasinda anlaml farklilik bulunmaktadir

Hastalarin plak indeks diizeyi ile restorasyon Omrili arasindaki iligki
incelendiginde; plak indeksi 3 olan hastalarda plak indeksi 1 ve 2 olan hastalara
gore daha erken zamanda basarisiz restorasyon tespit edilmistir fakat restorasyon
Oomru ile plak indeksi arasindaki dagilimda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo4. 3: Plak Indeksi ile Restorasyon Omrii Arasindaki iliski (%)

Restorasyonun 6mru

<2 yil 2-5yil 5-10 yil >10 yul

Plak 1 %23.00 %32.00 %34,00 %11.00
Indeksi

2 %21.80 %37.50 %24,90 %15.70

3 %31.80 %26.20 %29,90 %12.10

p:0,111 (Pearson Ki kare)

4.2 Materyalin Yenilenme Nedeni Ile Iliskisi

Amalgam restorasyonlu dislerin yenilenme nedenleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). En sik goriilen yenileme
nedeni marjinal kirik ve sekonder curik olarak tespit edilmistir. Kompozit
restorasyon yapilan diglerin yenilenme nedenleri arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). En sik goriilen yenileme nedeni
marjinal kirik ve sekonder c¢iiriiktiir. Amalgam ve kompozit restorasyonlarin
marjinal kirik ve marjinal renklenme nedenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Hastalarin %40.2’sinde sekonder ¢iiriik,
%33.2°sinde ise marjinal kirik nedeniyle restorasyonda basarisizlik tespit
edilmistir. Marjinal kirik amalgam restorasyonlarda kompozit restorasyonlara
gbre daha fazla gorulirken marjinal renklenme kompozit restorasyonlarda

amalgam restorasyonlara gore daha fazla gortilmistiir.
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400

Restorasyon degistirilme nedenleri

200

M sekonderguruk
i marijinal kirik

M dis kirilmasi

i food impaction

o L

H A |

i materyalin degistirilmesi

H marjinal renklenme

H restorasyonun tamamen kaybi
M yetersiz anatomik form

i agn hassasiyet

M diger

Sekil4. 5: Restorasyonlarin basarisizlik nedenlerine gée dagilimi

Tablo4. 4: Materyallere gore restorasyonlarda basarisizlik nedenlerinin dagilimi

Basarisizlik
Nedeni

Sekonder Curik

Marjinal
Renklenme

Marjinal Kirik

Restorasyonun
Kayb1

Disin Kirtlmasi

Anatomik Form
Yetersizligi

Materyalin
Degistirilmesi

Agri/Hassasiyet

Food Impaction

Diger

Amalgam

25.10¢4

2.50°A

31.00%

13.00%

3.80

12.10%A

4.60°4

2.10°4

5.40°A

0.40°A

Materyal

Kompozit

36.20%

12.60°8

23.70%

10.30%

1.00A

8.50°

0.50%A

1.80%A

5.40%A

0.00A
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p:0,001 (Pearson Ki kare)
Ayni satirda farkli kiigiik harfi tastyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Ayni siitunda farkli bilyiik harfi tasiyan yilizdeler arasinda anlaml farklilik bulunmaktadir.

5. 4% Amalgam = Sekonder Ciriik

= Marjinal Renklenme
2.1% o 4% .
4.6% = Marjinal Kirik

/

Restorasyonun Kaybi
= Disin Kirilmasi
= Anatomik Form Yetersizligi
38% Dl 2.5% = Materyalin Degistirilmesi
= Agri/Hassasiyet

= Food Impaction

= Diger

Sekil4. 6: Amalgam restorasyonlarda goriilen yenilenme nedenlerinin yiizdesel dagilimi

Amalgam restorasyonlarda en ¢ok yenileme nedeni %31.0 ile marjinal
kirtk %25.1 ile sekonder ¢urtktir. Kompozitlerde en sik yenilenme nedeni %36.2

sekonder ciiriik, %23.7 marjinal kiriktir.

Kompozit

= Sekonder Curiik
1.8% 0.0%

0.5% =

A\
e

= Marjinal Renklenme

= Marjinal Kirik
Restorasyonun Kaybi

= Disin Kirtlmasi

= Anatomik Form Yetersizligi

= Materyalin Degistirilmesi

= Agri/Hassasiyet

= Food Impaction

= Diger

Sekil4. 7: Kompozit restorasyonlarda gdriilen yenilenme nedenlerinin yiizdesel dagilimi
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4.3 Hastanmin Ciiriik Riskinin Restorasyon Basarisina Etkisi

Hastalarin DMFT diizeyi ile materyal arasindaki iliski incelendiginde;

basarisizlik tespit edilen restorasyonlarda materyallere gore DMFT dizeyleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo4. 5: DMFT diizeyi ve Materyal Iliskisi (%)

DMFT
<5 5-8.9 9-13.9 >14
Materyal Amalgam | 9.60 23.00 35.80 31.60
Kompozit | 8.70 16.70 44.10 30.50

p:0.213 (Pearson Ki kare)

4.4 USPHS Kriterlerine Gore Restorasyonlardaki Basarisizlik Degerleri

Tablo 4.6’da hastalarin amalgam ve kompozit materyallerine gore

belirlenen unsurlarda gruplar arasindaki dagilimlart sunulmaktadir. USPHS

kriterlerine gére amalgam ve kompozit restorasyonlarda en sik sekonder ¢iiriik,

anatomik bozukluk ve kenar uyumunda problem tespit edilmistir.

Tablo4. 6: Restorasyonlarin USPHS Kriterlerine gore degerlendirilmesi

Amalgam Kompozit

A B C A B

(Alfa) (Bravo) (Charlie) (Alfa)  (Bravo)

Retansiyon 52.4 27.3 20.3 58.1 23.6
Kenar Uyumu 13.9 25.7 60.4 15.7 39.6
Renklenme 18.7 44.4 36.9 18.8 41.2
Sekonder Curik 46.0 54.0 - 37.1 62.9
Piruzsuzluk 2.7 40.7 56.7 9.6 46.6
Anatomik Bozukluk 15.5 17.6 66.8 18.8 28.8

(Charlie)

17.9

44.7

39.9

43.8

52.4
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4.4.1 Basarisiz Restorasyonlarda Sekonder Curuk

Hastalarin DMFT diizeyleri ile sekonder ciiriikk varligi arasindaki iligki
incelendiginde; sekonder c¢iiriik varligina gére DMFT diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Her iki grupta

DMFT diizeyleri bakimindan dagilim benzerdir.
Tablo4. 7: DMFT ve Sekonder Ciiriik Iliskisi

DMFT (%)
<5 5-8.9 9-13,9 >14
Sekonder curak Yok 9.5 22.0 40.5 28.0
varhgi
Var 8.7 17.1 41.3 329

p:0.472 (Pearson Ki kare)

Hastalarda sekonder ciirikk varligr ile diseti durumlar1 arasindaki iliski
incelendiginde; gruplar arasindaki dagilimda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Sekonder g¢iiriik, subgingival restorasyon hattina
sahip dislerde supragingival restorasyon hattina sahip dislere gore daha fazla
goriilmiistiir.

Tablo4. 8: Sekonder Ciiriik ve Dis Eti iliskisi (%)

Dis eti
Subgingival Supragingival
Sekonder Yok 42.10% 57.90°A
Gurik
Var 63.40%8 36.508

p:0.001 (Pearson Ki kare)

Ayni satirda farkli kiigiik harfi tasiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Ayni siitunda farkl1 bilyiik harfi tasiyan ylizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.
Hastalarin dis fircalama sikliginin sekonder giiriikle iligkisi incelendiginde

giinde bir kez dis fircalayan grupta diger gruplara gore daha yiiksek oranda

sekonder c¢iiriik goriilmiistiir. En az sekonder ciiriik haftada bir kez dis fir¢alayan

grupta gorilmiistiir.
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Tablo4. 9: Dis Fir¢alama Sikligiin Sekonder Cliriige Etkisi (%)

Dis firgalama

Giinde 2 Ginde 1 Haftada 1 Ara Sira
Sekonder Yok 35.60 43.10 2.50 18.80
Curak
Var 26.50 45.60 3.00 24.80

p:0.134 (Pearson Ki kare)

Hastalarin plak indeks diizeyi ile sekonder ciirlik varligi arasindaki iliski
incelendiginde; sekonder ¢iiriikk varligina gore plak indeks diizeyleri arasindaki
dagilimda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Plak

indeks diizeyi 2 olan grupta daha yiiksek oranda sekonder ¢iiriik tespit edilmistir.
Tablo 4.10: Plak Indeksinin Sekonder Ciiriige Etkisi (%)

Plak Indeks
1 2 3
Sekonder Cirtik | Yok 25.2072 57.908° 16.80°A
Var 16.4028 59.10°8° 24,508

p:0.018 (Pearson Ki kare)

Ayni satirda farkli kiigiik harfi tagiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.
Ayni siitunda farkli biiytik harfi tagiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Hastalarin gingival indeks diizeyi ile sekonder ciiriik varlig1 arasindaki
iligki incelendiginde; incelenen dislerde sekonder c¢iiriikk varligina goére gingival
indeks diizeyleri arasindaki dagilimda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p<0.05). Her iki grupta da en yuksek degerlendirme 2. seviye
gingival indeksinde bunun yaninda, sekonder ¢iiriigii olmayan hastalar i¢in 1.
seviyede olanlarin orani 3. seviyeye gore yiiksek iken, sekonder ¢iiriigli olan

hastalar i¢in ise 3. seviye ve 1. seviye i¢in esit dagilim vardir.
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Tablo4. 10: Gingival Indeksinin Sekonder Ciiriige Etkisi (%)

Gingival Indeks

1 2
Sekonder Clriik | Yok 22.80% 68.80°
Var 14.10% 71.50°

p:0.012 (Pearson Ki kare)

3
8.40A

14.4028

Ayni satirda farkli kiiciik harfi tasiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Ayni stitunda farkl biiytik harfi tasiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Hastalarda kullanilan materyal ile sekonder ciiriik varlig1 arasindaki iligki

incelendiginde; sekonder ¢lrlk varligina gore materyaller arasindaki dagilimda

istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmaktadir (p<0.05). Kompozit

restorasyonlarda sekonder ciiriik oran1 amalgam restorasyonlara gore yaklasik iki

kat fazla gorilmektedir.

Tablo4. 11: Kullanilan Materyalin Sekonder Ciiriige Etkisi (%)

Materyal
Amalgam
Sekonder Curik Yok 42.60%
Var 33.90%

p:0.049 (Pearson Ki kare)

Kompozit
57.40°A

66.10 P8

Ayni satirda farkl kiiciik harfi tasiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Aynut siitunda farkli biiytik harfi tagiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Tablo4. 12: islemin Yapildigi Kurum ve Sekonder Ciiriik Varhigi iliskisi (%)

Yapildigi Kurum
Kamu Ozel
Sekonder Yok 47.50 15.30
Curidk
Var 56.00 11.70

p:0.158 (Pearson Ki kare)

Universite

37.10

32.20
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Hastalara ilk iglemin yapildigi kurum ile sekonder ¢iiriik varligi arasindaki
iligski incelendiginde; sekonder ¢iiriik varligina gore islemin yapildigr kurumlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Her
iki grupta dagilim benzerdir. Sekonder ciiriik nedeniyle basarisizlik tespit edilen
hastalarin %351 2-5 yillik, %26.6’s1 5-10 yillik, %22.6’s1 2 yildan daha kisa

Oomurlu  restorasyonlar ve %15.5’lik kismi1 10 yildan daha uzun Omiirli

2-5yil 5-10yil

restorasyonlardir.

80
60
40
20 l
0
<2 >10

Sekil4. 8: Sekonder ¢iirligiin restorasyon yast ile iliskisi

4.4.2 Bruksizm ile Restorasyon Basaris1 Arasindaki iliski

Calismaya katilan hastalar arasinda bruksizmi olan 169 hasta
bulunmaktadir. 169 hastadan toplamda 207 yenileme nedeni elde edilmistir.
Bruksizmi olan hastalarin %37.3’{inde ise marjinal kirik; %28.4’iinde sekonder
curtk gortlmektedir. Burada birincil nedenin genel dagilimdan farkli olarak

marjinal kirik oldugu belirlenmistir.

Tablo4. 13: Bruksizmli Hastalarda Yenileme Nedenleri Dagilimi

N % Katilimcilarda goriilme orani
(%) n
Sekonder Curiik 48 23.2 28.42
Marjinal Renklenme 17 8.2 10.1°
Marjinal Kirik 63 30.4 37.3¢
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Restorasyonun Kaybi 34 16.4 20.1°

Disin Kirilmasi 2 1.0 1.2°
Anatomik Form Yetersizligi 17 8.2 10.1°
Materyalin Degistirilmesi 10 4.8 5.9°
Agri/Hassasiyet 3 1.4 1.8°
Food Impaction 13 6.3 7.7°

Toplam 207 100.0 122.5

Hastalarin yaslar1 ile bruksizm varligi arasindaki iligki incelendiginde;
yasa bagl bruksizm varligi dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmaktadir (p<0.05). Hastalarin yas1 arttik¢a bruksizm varlig1 artmaktadir.

Tablo4. 14: Yas ve Bruksizm Arasindaki Iliski (%)

Bruksizm
Var Yok
Yas 18-24 13.50%A 86.50 A
25-34 24.20% 75.80°4
35-44 39.30%8 60.70°8
45-55 58.90% 41.10°¢

p:0,001 (Pearson Ki kare)
Ayni satirda farkl: kiigiik harfi tasiyan ytlizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Ayni stitunda farkl biiyiik harfi tagiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Incelenen hastalarin yaslari ile restorasyon yenilenme nedenleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0.05). 18-24 yas
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arasinda en sik goriilen basarisizlik nedeni sekonder curik iken, 25-34 ve 35-44

yas arasinda sekonder ciiriik ve marjinal kirik yilizdeleri birbirine yakin olup, 44-

55 yas grubunda ise en sik goriilen neden marjinal kiriktir. Yas arttikca sekonder

cliriik azalmaktadir. Restorasyonun tamamen kaybi ise en ¢ok 35-44 yas ve 45-55

yas grubunda goriiliirken en az 18-24 yas grubunda goriilmiistiir. Food impaction

en ¢ok 45-55 yas grubunda goriilmiistiir. Marjinal renklenme, marjinal kirik, disin

kirilmas1 ve agri-hassasiyet gibi etkenlerin yas ile arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo4. 15: Yas ve Yenileme Nedenleri Degerlendirme (%)

Basarisizhik Nedeni

Sekonder curik

Marjinal Renklenme

Marjinal Kirik

Restorasyonun Kaybi

Disin Kirilmasi

Anatomik Form

Materyalin Degistirilmesi

Agri/Hassasiyet

Food Impaction

p:0,001 (Pearson Ki kare)

Ayni satirda farkl: kiigiik harfi tasiyan ytlizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Ayni siitunda farkl biiyiik harfi tagiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

18-24 yas

40.60%4

11.30°A

22.60%

6.00%A

1.50%A

12.00°A

0.80%A

2.30%

0.00%

25-34 yas

34.60%4

12.10°4

23.10A

9.9004

3.8094

8.800A

1.109A

1.109

4.909A

Yas

35-44 yas

3130

6.30°4

28.40%A

14.80%

1.10%A

10.209A

0.000A

2.80PA

5.1004

45-55 yas

21.20%8

5.10°A

32.10A

13.90%

1.50°4

8.800A

7.309

1.500A

8.80
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4.4.3Dis Vitalitesinin Etkisi

Vital diglerde kanal tedavili dislere gore sekonder ¢iiriilk, marjinal
renklenme daha fazla goriiliirken kanal tedavili dislerde vital dislere gére marjinal

kirik ve food impaction daha fazla goriilmiistiir.

Tablo4. 16: Disin Vitalitesi ve Basarisizlik Nedenleri Degerlendirme (%)

Devital (Kanal Tedavili) Vital
Sekonder ciirtk 24.20%A 36.10%8
Marjinal Renklenme 4.20°A 11.10°8
Marjinal Kirik 34.407 22.30%8
Restorasyonun Kaybi 10.20°¢ 11.90°
Disin Kirilmasi 2.80° 1.70°
Anatomik Form 12.10° 8.70°
Materyalin Degistirilmesi 0.00° 3.10°
Agri/Hassasiyet 2.30° 1.70°
Food Impaction 9.3082 3.40°8

p:0.001 (Pearson Ki kare)
Ayni satirda farkli kiigiik harfi tasiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Ayni siitunda farkli bilyiik harfi tagiyan yiizdeler arasinda anlaml farklilik bulunmaktadir.

4.4.4 Kavite Seklinin Etkisi

Incelenen dislerden kavite sekli ile yenileme nedenleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml: bir iliski bulunmaktadir (p<0.05). Black 1, Black 3 igin en 6nemli
faktor sekonder clrik iken; Black 2, Black 4 i¢in marjinal kirik, Black 5 icin ise

restorasyon kaybi en 6nemli faktordiir.
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Tablo4. 17: Kavite Sekli ve Yenileme Nedenleri Degerlendirme (%)

Sekonder ciruk

Marjinal Renklenme

Marjinal Kirik

Restorasyonun Kaybi

Disin Kirilmasi

Anatomik Form

Materyalin Degistirilmesi

Agri/Hassasiyet

Food Impaction

p:0.001 (Pearson Ki kare)

Black 1 Black 2 Black 3 Black 4 Black 5
34.30 30.10A 42.0028 11.10%€ 26.702A
7.500A 3.800A 31.8028 22.200A 20.002A
20.90¢A 30.6028 12.505A 44.40¢C 0.00°P
16.40°A 11.60°A 2.30°B 11.10% 33.30%¢
3.00°A 2.20°A 1.10¢A 0.004A 0.00°A
11.90¢A 9.20¢A 10.200A 11.104 20.0028
3.000A 2.500A 0.00¢A 0.009A 0.00bA
3.000A 2.200A 0.00¢A 0.009A 0.00bA
0.000A 7.60°B 0.00¢A 0.009A 0.00bA

Ayni satirda farkl kiiciik harfi tasiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Aynut siitunda farkli biiytik harfi tagiyan yiizdeler arasinda anlamli farklilik bulunmaktadir.

Tablo4. 18: Basarisiz restorasyonlarin materyal ve kavite sekline gore dagilimi

Black1

Black 2

Black3

Black4

Black 5

Amalgam

27 (%5.4)

155 (%31)

2 (%0.4)

0 (%0)

3 (%0.6)

Kompozit

23 (%4.6)

198 (%39.6)

66 (%13.2)

8 (%1.6)

10 (%2)
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Aproksimaldeki disin prognoza etkisi ile sekonder ¢iiriik varlig1 arasindaki
iliski incelendiginde; sekonder ciiriikk varligma gore etki durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Her iki grupta

etki durumlar1 bakimindan dagilim benzerdir.

Tablo4. 19: Aproksimaldeki Disin Prognoza Etkisi ve Sekonder Ciiriik Iliskisi (%)

Sekonder ¢urik var(%o) Sekonder ¢urik yok(%o)

Saglikli 16.10 16.30

D1 seviyesinde lezyon 3.0 3.0
D2 seviyesinde lezyon 11.10 9.40
Profound 2.0 1.50
Mevcut degil 7.70 7.40
Restorasyon yapilmis 53.40 59.90
Protetik tedavi 6.70 2.50

yapilmis
p:0.450 (Pearson Ki kare)

Hastalarin aproksimaldeki digin prognoza etkisi ile materyal arasindaki
iligki incelendiginde; incelenen dislerde materyallere gore etki durumlart arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo4. 20: Aproksimaldeki Disin Prognoza Etkisi ve Materyal Iliskisi (%)

Saghkh 17.10 15.70
D1 seviyesinde 3.20 2.90
lezyon
D2 seviyesinde 11.80 9.60
lezyon
Profound 2.70 1.30
Mevcut degil 8.60 7.00
Restorasyon 50.30 59.40
yapilmis
Protetik tedavi 6.40 4.20
yapilmis

p:0,505 (Pearson Ki kare)
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4.4.5 Sigara Kullaniminin Etkisi

Incelenen hastalarin sigara kullanimi ile yenilenme nedenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Her iki grupta

da yenileme nedenlerinin dagilimi benzerlik géstermektedir.

Tablo4. 21: Sigara Kullanimi ve Yenileme Nedenleri Degerlendirme (%)

Restorasyon Yenileme Nedeni Sigara Kullanimi Var Sigara Kullanim Yok

Sekonder Curuk 26.8 33.0
Marjinal Renklenme 9.3 8.7
Marjinal Kirnk 26.8 26.4
Restorasyonun Kaybi 9.3 11.7
Disin Kirilmasi 3.1 1.9
Anatomik Form Yetersizligi 144 9.0
Materyalin Degistirilmesi 1.0 2.3
Agri/Hassasiyet 4.1 1.5

Food Impaction 5.2 55
Diger 0.0 0.2

p:0,616 (Pearson Ki kare)

Dis numaralarina gore dagilim incelendiginde; en fazla basarisizlik tespit
edilen restorasyonun %9.8 ile 46 nolu dis, %9 ile 36 nolu dis ve %8.4 ile 16 ve 26
nolu disler oldugu belirlenmistir. En az basarisizlik ise mandibuler santral ve

lateral diglerde tespit edilmistir.
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Sekil4. 9: Basarisiz restorasyonlarin maxiller posterior dislere gore dagilimi
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Sekil4. 10: Basarisiz restorasyonlarin mandibuler posterior dislerde dagilimi

60%
40%
20%
0%
anterior premolar molar
| Series1 16% 24.20% 59.40%

Sekil4. 11: Basarisiz restorasyonlarin dagilimi

200
150
100
50
0
anterior st alt tist molar | alt molar
premolar | premolar
Series1| 82 79 42 129 167

Sekil4. 12: Basarisiz restorasyonlarin dis bolgesine gére dagilimi

Calismamizda tek ylzey iceren restorasyonlarda daha fazla basarisizlik tespit
edilmistir. Bunun sebebi ylizey sayisi arttikga restorasyonun daha kompleks hale gelmesi

ve protetik tedavi gerektirmesi olabilir.
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Tablo4. 22: Basarisiz restorasyonlarin kavite yiizey sayisina gore dagilimi

Kavite duvar sayisi Kavite Konumu

48
OKluzal (%20)
. 100
Tek ylizey iceren Mezial (%40.41) 247
restorasyonlar Distal 77
(%30.41)
22
Kole (%9.1)
. 89
Meziookluzal (9%46.35)
iki yiizey iceren . 98
restorasyonlar Distookluzal (%51.04) L
5
Bukkookluzal (%0.26)
e MOD 56 (9.80)
Ug yuzey igeren 61
restorasyonlar Meziokluzal 6
Kole/distookluzal kole (%8.2)

77



5. TARTISMA

Dental materyaller; teknolojik ilerlemeleri takiben gin gectikge
gelismektedir. Bu nedenle hastalarin ve hekimlerin beklentileri artmistir. GUnimizde
hem uzun émurli hem de estetik restorasyon kullanimi tercih edilmektedir. Uzun
Omurlu restorasyon yapabilmek igin; primer ¢iiriik dise restorasyon yapma gerekliligi
ve agizdaki restorasyonun fonksiyonel ve estetik agidan saglikli olup olmadigi
mutlaka degerlendirilmelidir. Hekim tedavi planii belirlerken oncelikle hastanin
tedaviye ihtiyaci olup olmadig1 ve tedavinin basarisini etkileyecek risk faktorlerini
g6z oniinde bulundurmalidir. Risk; belirli bir sonucun belirli bir zamanda ortaya
¢ikma olasiligidir (Jokstad ve ark. 2001). Calismamizda agizdaki restorasyonun
kalitesinden ziyade restorasyonun yenileme veya tamir sebeplerinin ve hastadaki risk
faktorlerinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Hastanin daha 6nce yaptirmis oldugu
basarisiz restorasyonlar degerlendirildigi i¢in daha objektif sonuglar elde edilmistir.
Caligmamizda restorasyon Omriinii ve kurumu belirlemek amaciyla hastaya belirli

sorular sorulmustur. Pratik temellere dayanan bu ¢aligmanin dezavantajlar1 sunlardir:
*Hastalarin verdigi cevaplar her zaman giivenilir olmamaktadir.
*Restorasyonun daha once tamir edilip edilmedigi bilinmemektedir.

*Restorasyon yapilirken kompozitler i¢in; hangi adeziv sistemin, kompozitin,
matriks sisteminin kullanildig1; amalgamlar i¢in, yiiksek bakir igerikli olup olmadig:

veya hangi ekipmanin kullanildig: bilinmemektedir.
*Kontrollii klinik ¢alismalar kadar bilimsel katiliga sahip degildir.

Restorasyonlar degerlendirilirken kalitesinden ziyade restorasyondaki
basarisizligin nedeni iizerinde durulmustur. Bulunan veriler restorasyon émriinden
ziyade basarisizlik tespitinin restorasyonun ka¢ yasindayken tespit edildigine

yoneliktir.

1964 yilindan 6nceki klinik ¢alismalarda tarafsiz ve dogru 6l¢iim kriterleri
olmadigindan; yapilmis olan ¢alismalarin sonuglar1 kiyaslanamamaktaydi. 1964 ve
1971 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri Halk Saglig1 Servisi (United States
Public Health Service / USPHS) nin Dis Saglig1 B6liimii’niin Materyal ve Teknoloji
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Birimi’nin basinda bulunan Gunner Ryge; 1965 yilinda klinik caligmalari
karsilagtirmak Uzere gelistirmis oldugu kriterleri yaymlamistir (Bayne ve ark. 2005-
2). Daha sonra bu degerlendirme sistemi ‘Ryge kriterleri’ olarak adlandirilmistir.
1971 yilinda Cvar ve Ryge tarafindan “USPHS” kriterleri olarak standardize edilmis
ve yaymlanmistir (Cvar J ve Ryge; 1971). Daha sonra ¢ogu klinik arastirmada bu
kriterler kullanilmaya baslanmis, bazilarinda ise modifiye edilerek kullanilmistir
(Roberson ve ark. 2002). ‘Ryge Kriterleri’, restoratif materyallerin bozulma

asamasindaki temel farklarini 6lger ve restorasyonlar {i¢ farkli skorla degerlendirir:
* Klinik olarak ideal durum “Alfa”

* Klinik olarak kabul edilebilir durum “Bravo”

* Klinik olarak kabul edilemez durum “Charlie” olarak skorlanmaktadir.

2007 yilinda, Diinya Dis Hekimleri Birligi (World Dental Federation / FDI),
klinik degerlendirmeler icin ¢ok detayli bir calisma rehberini ‘Journal of Adhesive
Dentistry’, ‘Clinical Oral Investigations’ dergilerinde hatta genisletilmis bir 6zetini
de ‘International Dental Journal’ dergisinde de yaymlamistir (Hickel ve ark. 2007
lve2) “FDI” kriterleri olarak da adlandirilan bu yeni degerlendirme sisteminde
restorasyonlar; estetik, fonksiyonel ve biyolojik olmak Ulzere ii¢ ayr1 bolimde
degerlendirilmekte ve her bolim kendi alt parametrelerine gore skorlanmaktadir.
Degerlendirmede restorasyonun nihai skorunu, her bdoliimiin en diisiik skoru
belirlemektedir. Ornegin, eger bir bolim kabul edilemez olarak skorlanirsa; o
restorasyonun nihai skoru da kabul edilemez olarak kayit altina alinmaktadir. Yani,
Uc kategoriyi (estetik, fonksiyon ve biyolojik) de ozetleyerek tek bir restorasyon
skoru verildiginde, en diisiik skor dikkate alinmakta ve kabul edilmektedir (Hickel ve
ark. 2010).

Calismamizda Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
(NEUDHF) Restoratif Dis Tedavisi Boliimii’ne basvuran 386 hasta ve 500
restorasyon degerlendirilmistir. Arastirmamiza benzer ¢alismalar iilkemizde sinirh

sayida bulunmaktadir.
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Arikan ve ark.’nin (2007) yaptig1 ¢alismada sadece restorasyon materyali,
kurum, restorasyon yasi iizerinde durulmus hastanin bruksizm, DMFT orani, plak
indeksi gibi parametrelerine bakilmamistir. Yine 2013 yilinda yapilan bir calisma
¢ok merkezli yiriitilmis, hekim tecribesi primer clrik ve sekonder curik
prevalansi, restorasyon materyali ve omrii incelenirken hastanin ¢iiriikk riski, dis

fircalama aligkanlig1, bruksizm varligi degerlendirilmemistir (Colak 2013).

Celik ve ark. (2016) yaptigi c¢alismada 150 kompozit ve 283 amalgam
restorasyon olmak (izere 433 posterior restorasyon degerlendirmistir. Restorasyon
yast, uygulandigt merkez, kavite siniflandirilmast gibi parametreler ile
restorasyondaki basarisizlik sebebi arasinda iligki incelenmistir. Hastanin agiz hijyeni
siddetli gingivitis ve hafif gingivitis olarak degerlendirilirken plak indeksi ve DMFT

orani gibi ¢iiriik risk analizleri degerlendirilmemistir.

Calismamizda bu konudaki Onceki ¢aligmalarin eksikliklerini géz Oniinde
bulundurarak; sigara igme durumu, bruksizm, dis fircalama aliskanligi, restorasyon
diseti seviyesi, aproksimaldeki disin prognozuna etkisi, restorasyon omri, kavite

sekli ve yapildigi kurum arastirmaya dahil edilmistir.
5.1 Hastanin Cinsiyetinin Restorasyon Basarisina Etkisi

Calismamizda basarisiz restorasyon teshisi erkeklere gore bayanlarda daha
yiiksek bulunmustur. Restorasyon yenileme oraninin bayanlarda daha yiiksek
bulunmasi, dis hekimi kontroliine gitme sikliginin bayanlarda erkeklere gore daha
fazla olmasi1 kaynakli olabilir. Benzer bir bulguya 2004 Tiirkiye Agiz ve Dis Saghig
profilinde de ulasilmistir (Gokalp ve ark. 2007). Bu ¢alismada 35-44 ve 65-74 yas
grubunda, erkeklere kiyasla kadinlarin dis hekimlerini daha ¢ok ziyaret ettigi
bulunmustur. Yine ayn1 ¢aligmada, eriskinlerde en az bir dolgusu olanlarin prevalansi
kadinlarda daha yiiksek bulunmustur. 2004 Tirkiye Agiz-Dis Saghigr Profili
calismasinda, 35-44 yas grubunda, DMFT’ nin erkeklere kiyasla bayanlarda daha
yuksek oranda bulunmustur (Gokalp ve ark. 2007). Kadinlarda yiiksek oranda ¢iiriik

goriilmesine yonelik 3 farkli teori 6ne siiriilmiistiir (Lukacs ve Largaespada 2006).

l. Kadinlarda dislerin daha erken siirmesine bagli olarak karyojenik ortama

daha uzun siireli maruz kalmalari,
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Il. Yemek hazirlama sirasinda kadinlarin sik sik atistirmalari veya mutfakta
bulunduklar siirece yiyeceklere erisimlerinin daha kolay olmasina bagh
olarak daha fazla miktarda yiyecek tiiketmeleri,

I1. Gebelik sirasinda gelisen hormonal ve psikolojik degisimlere bagl olarak

kadinlarda ag1z hijyenini kotii yonde etkilenmesi sayilabilir.
5.2 Hasta Yasinin Restorasyon Basarisina Etkisi

Dolgulu dis sayisi, dis hekimine diizenli gitme ile artmaktadir. Dogangln
(1992) tarafindan iilkemizde yapilan bir ¢alismada, dis hekimine ilk kez gitme
yasinin ¢ogunlukla 16-20 yas arasinda gergeklestigi, 36-40 yas araliginda ise ilk kez
dis hekimine gitme oranin oldukea yiiksek oldugu goriilmiistiir. Diger bir calismada
ise 20 yas ve lsti bireylerde, dis hekimini diizenli ziyaret etme orani1 sadece %1,6
olarak bulunmustur (Mumcu ve ark. 2004). Calismamiza katilan bireylerin yas
ortalamast 34,7 dir. Calismamizda 45-55 yas araliginda bruksizm orani diger yas
gruplarina gore daha fazla bulunmustur. Buna bagli olarak restorasyonda marjinal
kirik orani da yasla birlikte artmaktadir. 18-44 yas aralifinda restorasyonlarin en sik
degistirilme nedeni sekonder curiukken, 45-55 yas araliginda en sik degistirilme
nedeni marjinal kiriktir. Food impactionin 45-55 yas grubunda daha yiksek oranda
gorulme sebebi zamanla restorasyon materyalinde okluzal ve aproksimal

yiizeylerinde meydana gelen aginma olabilecegi diistintilebilir.
5.3 Restorasyon Basarisi ve Dis Numarasinin Etkisi

Restorasyonlar bir kez yerlestirildikten sonra, dis kayip (¢cekim) dongiisi
olarak da adlandirilan restoratif sikliis baslamaktadir (Brantley ve ark. 1995). Cesitli
nedenlere bagl olarak restorasyonun yenilenmesi durumunda, bir sonraki kavite
daha genis olmaktadir. Daha ileri durumlarda, ilgili diste endodontik tedavi ve hatta
kronlama ihtiyact dogabilmektedir. Nihai olarak, bu siire¢ ilgili disin ¢ekimine kadar
gidebilmektedir (Brantley ve ark. 1995). Dolayisiyla restoratif sikliise erken giren
dislerin yasam siiresi, diger dislere gore kisalabilmektedir. Rosa ve ark. (2006)
yaptig1 caligmada restorasyon basarisizlik riski agisindan alt premolar disler referans
alindiginda alt molar disler 1.7 kat; st premolarlar 1.5 kat ve ust molarlar 1.3 kat
daha riskli oldugunu bildirmistir (Rodolpho ve ark. 2006). Calismamizda %59.4

oraninda molar dislerde, %24.2 premolarlarda basarisiz restorasyon tespiti yapilirken
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anterior dislerde bu oran %16.4’tiir. Molar dislerden ise Ozellikle alt molarlarda,
premolar dislerde iist premolar bolgesinde daha sik basarisizlik tespit edilmistir.
Restoratif islemlerin en az gergeklestigi disler olarak ise alt anteriorlar bulunmustur.
Alt birinci molar dislerin agza ilk siiren disler olmasi ve bu nedenle plak birikimine
ve asit ataklarina nispeten daha uzun siire maruz kalmalari, bu dislerde siklikla
goriilen kayiplarin ve restoratif tedavilerin agiklanmasinda yardimci olabilir.
Sublingual tlkuarik bezine olan yakinliklari, dil ve dudak hareketleri ile mekanik
olarak temizlenebilmeleri, anterior dislerin neden daha uzun siire agizda kaldigini ve
bu dislerde yapilan restoratif tedavilerin ve yenilenme oraninin nispi diisiikligiini

aciklayabilir.
5.4 Kavite Tipinin Restorasyon Basarisina Etkisi

Amalgam ve kompozit restorasyonlarda en ¢ok basarisizlik smif 2
restorasyonlarda  goriilmistiir. Aproksimal restorasyon yapilirken kontaktta agiklik
veya tagkinlik olmasi periodontal dokularda kayba ve gingival enflamasyona neden
olmaktadir. Mjor’in 2005 yilinda yaptigi g¢alismaya gore smf 2 ve smif 5
restorasyonlarin gingival yiizeyinde rekiirrent ¢iiriik orani daha fazladir. Cunki bu
alanlar Ozellikle rubberdamla ¢alisgilmadigi takdirde gingival sivilar ve tikdrikle
kontaminasyona elverislidir. Nadiren siif 2 restorasyonlarin okluzal yiizii ile siif 1
restorasyonlarda da goriilebilir. Smif 1 restorasyonlarda sekonder ciiriikk orani
kompozitle restore edilmis dislerde amalgamla yapilan restorasyonlara gore daha

fazladir.

Rezin kompoziti tabaka tabaka yerlestirirken iyi adapte olmamis materyal
rekiirrent ¢ilirlige neden olabilir. Okluzal bdlgeden tutulan 151k cihazi gingival
bélgede kompozit ylzeyinde meydana gelen polimerizasyon bizilmesi nedeniyle
restorasyon yiizeyinde ¢atlaklar olusabilir. Dentin ve semente baglanma mine
ylzeyine baglanmadan daha zayiftir. Restorasyonun gingival yilizeyinde daha ¢ok

dentin ve sement bulundugu i¢in de sekonder ciiriige daha elverisli alanlardir.

Restorasyonun yeri ve (zerine gelen kuvvet kavite tiirlerine gore degisiklik
gosterebilmektedir. En az 2 yillik takipleri igeren bir sistematik derleme ¢alismasinda
en sik basarisizlik nedeni olarak sekonder ¢iirlik gosterilmistir. Ayni ¢caligmaya gore

Smif 3 kavitelere yapilan restorasyonlar %95, Smif 4 kavitelere yapilan
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restorasyonlar %90 basarili bulunmustur. Smif 4 kaviteler i¢in en sik basarisizlik

nedeni olarak dis kirilmalar1 gdsterilmistir (Heintze ve ark 2015).

2010 yilinda yapilan bir ¢alismaya goOre matriks sistemi seg¢iminin
restorasyonun konturuna etkili oldugu ve boliimli matriksler kontak noktasi diger
matriks sistemleriyle olusan kontak noktasina gore daha servikalde ve daha siki bir
kontak noktasi olusturdugu gozlenmistir (Kampouropoulos D ve ark. 2010).
Geleneksel tofflemeire diiz matriks sistemleri disin dogal konturunu tam olarak taklit
edemedigi icin hastalarda food impaction kaynakli sikayetler daha sik olmaktadir.
Caligmamizda daha Once yapilan restorasyonda kullanilan ekipmanin bilinmemesi

bir diger eksigidir.

Burke ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda kavite sekline gore basarisizlik
oranlari; sinif 2 restorasyonlarda %46, sinif 5’te %19, sinif 1 restorasyonlarda %16,
siif 3’te %14, siif 4’te ise %6 oraninda basarisizlik tespit edilmistir. Calismamizda
basarisizlik tespit edilen restorasyonlarin %71.6’s1 Black 2, %13.6’s1 Black 3,
%10.1°1 Black 1 %2.8’i Black 5 ve %1.6’s1 Black 4 olarak bulunmustur. Gronberg
ile Burke ve ark yaptigi calismada en sik Black 2 daha sonra Black 5
restorasyonlarda basarisizlik tespit ederen bizim calismamizda sirasiyla Black
2>Black3>Black1>Black5>Black4 kavite sekline sahip restorasyonlarda basarisizlik
tespit edilmistir.

Black 4 hari¢ butlin kavite tiplerinde en sik sekonder ¢lrik nedeniyle
basarisizlik tespit edilmistir. Black 4’lerde ise en sik marjinal kirik meydana
gelmektedir. Bunun sebebi anterior bolgede ¢iiriik insidansinin daha az olmasi ve
restorasyonun tutunacagi dis ylizeyinin kisith olmasidir. Black 1 ve Black 3
restorasyonlarda diger kavite sekillerine gore daha fazla sekonder ¢lrik tespit
edilmistir. Black 1 kavitelerde yuksek oranda rapor edilen sekonder cirikler,
konfigiirasyon faktorii (C faktor) ile aciklanabilir. Konfiglrasyon faktori
restorasyonun baglandig1 yiizeylerin baglanmayan ylizeylere oran1 olarak
tanimlanmaktadir. Baglanmis yiizeylerin serbest yiizeylere orani belirli bir siniri
asarsa, prejelasyon sathadaki materyalin akiciligi engellenir ve biiziilme stresleri
artar. Simf 1 kavitelerde polimerizasyon biziilmesi sadece tek bir yiizeyden

serbestlenebilmektedir. Kavite duvarlarinda polimerizasyon biiziilmesi sonucu olusan
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internal stres, baglanma kuvvetini asarak, materyal ve dis yapisi arasindaki
baglantinin kopmasina yol agabilmektedir (Condon ve Ferracane 2000). Baglantinin
kopmasi sonucu, dis-restorasyon ara yiizeyinde olusan bosluklar, sekonder ¢iirtiklerin
gelisimine zemin hazirlayabilmektedir (Condon ve Ferracane 2000, Fontana ve

Gonzalez-Cabezas 2000).

Smif 5 restorasyonlarda restoratif materyal se¢imi hakkinda ikilem
bulunmaktadir. Sinif 5 kavitelerde farkli materyallerle tatmin edici klinik sonuclar
elde edilmistir. Cam iyonomer simanlar sinif 5 kavitelerde 10 yili askin dayanim
gostermektedir (Matis BA ve ark. 1996, Van Dijken ve ark. 2008). 3 yillik klinik
takip yapilan bir caligmaya gore kompozit restorasyonlarin basarist %95 bulunmustur
(Robbins SW ve ark. 1995, Trevino DF ve ark. 1996). 18 aylik baska bir ¢alismada
%98 bulunmustur fakat 8 yilin sonuna aym c¢alismada basar1 %75 olarak
bulunmustur (Van Dijken 2010). Cam iyonomer simanlar gunimizde rezin ile
modifiye edilerek baglanti kuvvetleri artirnlmistir. Sinif 5 restorasyonlarda gingival
sulkustan nem kontroliinii saglamanin gii¢ olmasi ve cam iyonomer restorasyonlarin

baglant1 kuvvetlerinin artirtlmasi nedeniyle cam iyonomer siman tercih edilebilir.

Baz1 klinik faktorler adeziv restorasyonun basarisini  etkilemektedir.
Yaslanmis dentin, ¢iiriik lezyonun altindaki dentin ve ¢iiriikstiz servikal lezyonlarda
oral kaviteye acgilan dentinde normal dentine gore basar1 daha kisithdir. Dentin
tibdllerinin trikalsiyum fosfat kristalleriyle dolmasi sonucu olusan ekspoze dentinde
mineral oram1 saglikli dentin ylizeyindeki mineral oranma gore farklilik
gostermektedir. Sklerotik dentin; mineralizasyon artisina bagli olarak odontoblast
ylizeylerinin daralmasi ve tiibiillerin mineraller ile tikanmasi sonucu dokunun
sertligindeki artig ile karakterizedir. Sklerotik dentin total etch sistemlerde kullanilan
asit etching asamasima karst normal dentine gore daha direnglidir. Sonu¢ olarak
dentin-kompozit baglantist smirhidir.  Curikstiz  servikal lezyonlarda dentine
baglanmadaki bu zorluk Smif 5 restorasyonlardaki basarisizligin temel faktoriidiir.
Bununla birlikte bruksizm ve lateral hareketler disin 6zellikle servikal yiizeyinde
stres birikimine neden olarak kompozitin debondingi ile sonuglanabilir. Kullanilan
kompozit c¢esidi de smif 2 restorasyonlarda basariyr etkiledigi gibi smf 5
restorasyonlarin da klinik dmrunt etkilemektedir. Mikrofil kompozitler yogun stres

altindaki bolgelerde dayaniksizdir (Perdigao ve ark. 2019).
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Literatirde restore edilen yiizey sayisi restorasyonun basarisini etkiledigini
bildiren ¢alismalar mevcuttur. Opdam ve arkadaslarinin (2010) ylksek ¢uruk riskli
hastalara yapilan U¢ yuzey iceren restorasyonlarm 12 yillik takibi sonucunda
amalgamlar kompozitlere gére daha basarili bulunmustur. Ug yiizeyden fazla
restorasyon igeren dislerde ise kompozitler daha dayanikli bulunmustur. Diisiik ¢iiriik
riskli hastalarda U¢ yuzeyli veya daha fazla ylizey igeren restorasyonlarda
kompozitler daha basarili materyaller olarak tespit edilmistir. Amalgamda yillik
basarisizlik oran1 %0.98 ‘ken 5 y1l sonunda %2.05 olarak bulunmustur. Kompozitte
ise yillik basarisizlik orant %1.06’iken 5 yil sonunda %0.88 olarak rapor edilmistir
(Opdam ve ark. 2010). Bu calismada en fazla basarisizlik distookluzal, mezial ve
meziookluzal kavitelerde bulunmustur. Tek yiizeyli restorasyonlar iginde en fazla
mezial, en az kole iken, iki yiuzeyli restorasyonlarda en fazla distookluzal en az
bukkookluzal, Ug¢ yiizey iceren restorasyonlarda ise MOD restorasyonlar daha yuksek
bulunmustur. Calismamizda basarisizlik tespit edilen restorasyonlar iginde tek
ylizeyli olanlarin daha yiiksek oranda tespit edilmis olmasi ylizey sayist daha fazla
olan restorasyonlarin endodontik, protetik veya cerrahi gibi daha ileri tedavi

gereksinimi nedeniyle klinigimize gelmemesi olabilir.
5.3 Restorasyonun Omrii

Literatlirde basarisizlik tespiti en az 1 yillik ve en fazla 50 yillik
restorasyonlarda basarisizlik gorilmektedir. Burke ve ark. (2001) yaptigi calismaya
gbre materyalin ¢esidine bakilmaksizin degerlendirildiginde ortalama restorasyon
omra 7.1 yil olarak bildirilmistir. Materyallere gore restorasyon oOmrii sirasiyla
amalgam restorasyonlarda 8.3; kompozitlerde 5.7; cam iyonomerde 3.9 ve
kompomer restorasyonlarda ise 2.8 yil olarak rapor edilmistir. Opdam ve ark. (2007)
0zel bir klinikte yapilmis 1955 posterior kompozit restorasyonu inceleyen
retrospektif bir calismasinda 5 yillik restorasyonlarda %91.7 ve 10 yillik takip iceren
caligmalarda ise %82.2 oraninda basarili restorasyon tespit etmislerdir. Opdam ve
ark. (2010) yaptig1 ¢alismaya gore amalgam restorasyonlarda yillik basarisizlik orani
%0.98’iken 5 yil sonunda %2.05’tir. Kompozitte ise yillik basarisizlik orani
%1.06’iken 5 yil sonunda %0.88 oldugunu bildirmistir. Restorasyon oémrini
etkileyen temel faktoriin restore edilen yiizey sayisi ile iligkili oldugu ve minimal

invaziv tedavilerin daha uzun 0miirlii oldugu ifade edilmistir (Alvanforoush ve ark.
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2017). Son zamanlarda yapilan ¢aligmalar posterior kompozitlerin %70 ile %100
arasinda agizda kaldigin1 gostermistir (Celik ve ark. 2016). 1990 yilinda yapilan
calismalar1 sonuglari da yaklasik olarak benzerdir (Roulet J 1997). Rosa Rodolpho ve
ark. (2006)’nin yaptigi 282 posterior kompozit restorasyon takibinin yapildigi
calismada 17 yil sonunda restorasyonlarin %65°1 basarili oldugunu kaydetmistir. Bu
calismada da benzer olarak; amalgam restorasyonlarda en sik 5 ile 10 yilda,

kompozitte ise en sik 2 ile 5 yilda basarisizlik tespit edilmistir.
5.4 Bruksizm Ahskanhginin Restorasyon Basarisina EtKisi

Restorasyon basarisizliklari arasinda diste veya restorasyonda meydana gelen
kiriklar 6nemli bir yer tutmaktadir. Dis sitkma ve gicirdatma aliskanligi olan kisilerin
restorasyonlarinda uzun déonemde dis restorasyon kompleksinde yorgunluk meydana
gelmektedir. Bruksizmin teshisi zordur ve teshis sonuglari giivenilir degildir.
Caligmalarin ¢ogu parafonksiyonel aligkanliklarin subjektif olarak degerlenmesini
icermektedir. 3 yillik kompozit restorasyonlarin klinik takibini igeren bir ¢alismada
bruksizm olan kisilerde normal kisilere gore daha yiiksek oranda basarisizlik tespit
edilmistir (Barrlet D ve ark. 2006). Okluzal kuvvetlerin fazla olmasi dis asinmalarina
hatta diste kirilmalara sebep olur. Amalgam restorasyonlarda basarisizligin en 6nemli
nedenlerinden biri olan restorasyonda kirilma igin bruksizm etiyolojik faktordir.
Bruksizm aligkanligi ve restorasyondaki basarisizlik iizerine kesin bir iligki
kanitlanamamis olsa da arasinda iliski oldugu diistiniilmektedir (Opdam NJ ve ark.
2010). Bruksizm ozellikle amalgam ve parsiyel seramik restorasyonlarda negatif
etkisi vardir. Asinma meydana gelmis anterior dislere yapilan restorasyonlarin
degerlendirildigi bir calismada, dislerde ve restorasyonlarda %61 oraninda kirilma ve
%30 oraninda restorasyonun tamamen kaybi1 goriiliirken ciiriik kaynakli basarisizlik
%4 oranindadir (Smales RJ ve ark. 2007). 169 bruksizme sahip hastanin
restorasyonlariin degerlendirildigi bu ¢alismada da benzer sekilde restorasyonlarda
en ¢ok goriilen basarisizlik nedeni %37.3 oraninda marjinal kiriklar olmus ve onlari
%28.4 ile sekonder curikler ve %16.4 ile de tamamen restorasyonun kayiplari

izledigi gortilmiistiir.

5.5 Sekonder curtk
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Ciirtik diinya genelinde en yaygin goriilen kronik bir hastaliktir. Primer ¢iirtik
prevalansi ile ilgili ¢ok fazla arastirma yapilmasina ragmen sekonder giiriikle alakali
epidemiyolojik veriler sinirli sayidadir. Restorasyon yenilenme nedenleri arasinda en
sik karsilasilan sekonder ¢iirtiktiir. Sekonder clriik meydana gelmesinde g faktor
etkilidir:

-Restorasyonda tespit edilen defekt (restorasyon dis ara yiizeyindeki bosluk asidik

stvilarin veya biyofilmin girisine neden olmast),

-Restoratif materyal ile iliskili (dis sert dokusunun tamponlama kapasitesi ile

restoratif materyalin termal genlesme katsayisi arasindaki farklilik),

-Restorasyona komsu dis yilizeyinde primer ¢iiriilk tespiti (restorasyon yapilirken
komsu dis yiizeyinde baslangi¢ seviyesinde oldugu igin restorasyon yapilmamis fakat

cliriik aktivitesi devam ettigi i¢in yiizey ¢iiriigii haline gelmis ¢iirtik),

Bu ii¢ durumda da karyojenik mikroorganizmalar dis yilizeyinde mineral

kaybi ve sert doku kaybina neden olmaktadir (Askar ve ark. 2020).

Bitewing radyograflar posterior dislerde sekonder ciiriikk teshisi icin
gereklidir. Genellikle dislerin servikal bolgeleri plak akiimiilasyonuna elverisli
alanlar oldugu i¢in bu bolgelerde primer ve sekonder ciiriiklere daha sik
rastlanmaktadir. Amalgam restorasyonlarda sekonder ¢iirik teshisi igin
restorasyonun etrafindaki renk degisimi ve restorasyonla dis arasindaki bosluk
degerlendirilmektedir. Rezidiiel ciirlik ise restorasyon yapilirken fark edilmeyerek
veya pulpa ekspozundan kaginmak ig¢in dentinde birakilan ¢iiriiktiir. Mikrosizinti
sekonder c¢iiriklere neden olan predispozan faktdrlerden biridir. Restorasyonla dis
arasinda 250 ile 400 mikrometreden fazla bosluk varsa rekiirrent ¢iiriiklere sebep
olmaktadir. Amalgam restorasyonlarda genellikle smif 1 kavitelerde zamanla
restorasyon kenarinda bosluk olusabilmektedir fakat bu bosluklar laboratuvar
calismalarinin da gosterdigi gibi rekiirrent ¢iiriiklerle karistirilmamalidir. Bununla
birlikte restorasyon kenarinda renk degisimi her zaman restorasyonun altinda enfekte
dentin oldugu anlami tasimamaktadir. Bu nedenle amalgam restorasyonlar sadece
renk degisimi veya kenar boslugu nedeniyle tamamen degistirilmemektedir. (Kidd

EAM ve ark. 2008). Calismamizda sekonder ¢iiriik ve rezidiiel ¢iiriik ayr1 ayri
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degerlendirilmemis iki ciirlik ¢esidi de sekonder cliriik olarak kabul edilmistir.
Arastirmalar; kompozitlerde ¢iiriik olusumu ile iligkili olan Streptococcus mutans
seviyesinin amalgam ve cam iyonomer Yylzeyine gore daha fazla oldugunu
gostermistir. Ayn1 zamanda plaktaki organik asitler, Bis-GMA polimerine etki
ederek kompozitin asinmasina ve kenar renklenmesine sebep olmaktadir. Bu yiizden

kompozit restorasyon sonrast mutlaka diizenli hasta takibi yapilmalidir.

Sekonder c¢lrik teshisi i¢in gorsel muayenenin yanisira bitewing veya
periapikal radyograf, lazer floresans ve kantitatif 1sikla indiiklenen floresans ile teshis
edilebilmektedir. Son yillarda yapilan c¢aligmalar transiliiminasyonun gorsel ve
radyografik muayene bulgularina benzer sonuglar verdigi fakat kullanimi kisith
oldugu icin klinik rutinde ¢ok tercih edilmedigi goriilmiistiir. Calismamizda sekonder
ciiriik teshisi reflektor 15181 altinda gorsel ve sond ile muayenenin ardindan bitewing
radyograf ile tespit edilmis restorasyonlara konulmustur. Objektif bir degerlendirme
kriteri olmadig1 icin sekonder cliriik sadece klinik muayene ile teshisi yeterli
olmamaktadir. Amalgam veya kompozit dolgu yapilmis c¢ekilmis dislerle ilgili
yapilmis bir calismada vakalarin %25’inde sekonder ¢iiriik olmamasina ragmen ¢cogu
dis hekiminin restorasyonun degisimini 6nerdigi ve vakalarin %9’unun ise mevcut
sekonder ¢lirtigi tespit edemedigi goriilmiistiir (Soderholm KJM ve ark. 1989). Bu
sonuglar sekonder ¢iiriik teshisinde sadece %37’°sinin histolojik bulgularla
oOrtiistigiinii gosteren bagka bir ¢aligmayla paraleldir (Merrett ve Elderton 1984).
Radyograflar servikogingival alandaki sekonder ciiriik teshisi i¢in yardimci olsa da
restorasyon materyali ¢iiriigii 1sinin gelis yoniinden dolayr maskeleyebildigi igin
kesin teshis i¢in bazen radyograf da yeterli olmamaktadir (Tveit AB ve ark. 1991).

Restorasyon basarisizligi i¢in bir sebep olarak sekonder ¢iiriigiin
prevelansindaki farkliliklar, muhtemelen c¢alisilan populasyonun ¢irik riski ile
gruplart icermektedir ve bazi klinik g¢alismalarda uzun dénemde bile sekonder
¢lirliglin olmamasini bu durum ile agiklayabilir (Raskin ve ark. 1999, Gordan ve ark.
2007). Birgok galigsma bireylerin ¢iirlik riskinin, restorasyon omriinii 6nemli 6lgiide
etkiledigini belirtmektedir (Kohler ve ark. 2000, Van Dijken ve ark. 2006, Opdam ve
ark. 2007b). Ciiriik riski ve restorasyon omrii ile iliskili olarak, yapilan ¢alismalarda

restorasyon oOmrl, yuksek c¢urik riskli bireylerde 2.5 kat daha az oldugu
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bildirilmektedir. Yiiksek c¢iiriik riskinin restorasyon performansi iizerinde olumsuz
bir etkiye sahip oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (Kohler ve ark. 2000,
Andersson-Wenckert ve ark. 2004, Lindberg ve ark. 2007, Opdam ve ark. 2007b).

M;jor restorasyona bitisik kaydedilen ¢iirtiklerin gercekte sekonder g¢iirtik
olmadigint ve rezidiiel clirik olma olasiliginin goéz Oniinde bulundurulmasi
gerektigini bildirmektedir (Mjor 1985). Anderson ve ark (1985) onemli sayida
bildirilen sekonder ciriigiin reziduel cirik kaynakli olabilecegini bildirmektedir
(Anderson ve ark. 1985). Sekonder ¢iiriigiin belirlenmesinin yalnizca klinik muayane
ile yapilmasi dogru degildir. Gergek olarak sekonder c¢iiriikk teshisi restorasyon
kaldirildiktan sonra ¢iiriigiin tespit edilmesi ya da dislerin kesitleri alindiktan sonra
konulan taninin gecerli oldugu belirtilmektedir. Espelid ve Tveit (1991) klinik
bulgulara dayanilarak konulan yanlis sekonder ciiriikk tanist oraninin radyolojik
incelemelerle desteklenmesi halinde %12’ye diistiigli tespit edilmistir (Espeid | ve
Tveit AB 1991).

Rekiirrent ciiriiklerle ilgili mikrobiyolojik ¢alismalar az olsa da Kedd ve
arkadaslarinin yaptig1 arastirmaya gore primer ve sekonder ciirlikler arasinda
mikrobiyolojik olarak fark bulunmamistir. Fakat rezin materyallerde plak birikimi
orant diger materyallere gore daha fazla oldugu icin rekiirrent ¢iirlik oranm

kompozitlerde daha fazladir (Sonju ve ark 1975, Moura JS ve ark 2005).

Renklenmis marjinleri olan kompozit restorasyonlarin genellikle ¢ok sayida
Streptococcus mutansa (SM) sahip olmasina karsin, marjinal renklenmeler ¢liriigiin
tahmininde giivenilir olmayabilir. 0.4 mm’den genis yarikli marjinler 6nemli 6lgude
daha dar (0.4 mmden az) yariklardan daha fazla miktarda bakteriye sahiptir fakat
acik c¢iirik lezyonuna gore de SM orami daha azdir. Arastirmacilar marjinal
renklenmenin ¢liriigiin duvar lezyonlarin1 tahmin etmekte giivenilir olmadig1 i¢in
sadece marjinde acik clrik lezyonu oldugunda kompozit restorasyonun
degistirilmesini tavsiye etmektedirler (Kidd ve Beighton 1996, Kaminski ve ark.
2002).

Restorasyon yenilenme oranlarinin belirlenmesi, hastalara saglanan tedavinin
basarisin1 degerlendirme olanag1 saglayabilir. Ornegin, restorasyon yenileme orani

restorasyonlarin ilk yerlestirilmesinden daha fazla oranda gerceklesiyorsa, bu durum,
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rutin dis tedavisi alan popiilasyonda, yapilan restoratif tedavilerin kalitesinde veya
hastalarin  agiz bakimlarinda ve koruyucu uygulamalarda muhtemel bir
yetersizliginin isaretcisi olabilir. Bu durum, ekonomik boyutunun yaninda hastanin
hekime olan giivenini de azaltabilmekte ve kuskusuz sisteme agir bir yik
getirebilmektedir. Bernardo ve ark. (2007) ¢alismasina gore kompozitlerde sekonder
curuk riski amalgamlara gore 3.5 kat fazladir. Collins ve ark (1998) yaptig1 8 yillik
klinik takip igeren arastirmaya gore kompozit restorasyonlarda, amalgamlara gore iki
kat daha fazla basarisizlik goriilmiistiir. Calismamizda daha Onceki ¢alismalari
destekler nitelikte sonuglar bulunmustur. Restorasyonlarin %40.2’si sekonder ¢iiriik
nedeniyle basarisiz kabul edilmistir. Kompozit restorasyonlarda %66.10, amalgam
restorasyonlarda %33.9 oraninda sekonder ¢iiriik bulunmustur. Burke ve ark (1999)
yaptig1 ¢alismaya gore kompozitlerde %40 oraninda sekonder ¢iiriik tespit edilirken;
amalgamlarda %46 oraninda sekonder ciirlik tespit edilmistir. Amalgam
restorasyonlarda sekonder ciirik insidansinin daha az olmasi ozellikle kavite
tabaninda zamanla restorasyondaki korozyon iiriinlerinin dentin tiibiillerine penetre
olmas1 ile aciklanabilir. Calismamizda amalgamlara kiyasla kompozit
restorasyonlarda sekonder ciiriikkler nedeniyle basarisizlik orani daha yuksek

bulunmustur. Bu durum literatiirde ¢esitli faktorlerle agiklanmistir;

v' Amalgamin metalik yapisi: Dental materyallerden salinan metal iyonlarmnin
antibakteriyel etkisinin sekonder ¢urik {izerinde etkisi olabilecegi belirtilmistir
(Morrier ve ark. 1989, Morrier ve ark. 1998, Menon ve ark. 2006).

v’ Restorasyon komsulugundaki mikrobiyal ekosistem: Svanberg ve ark. (1990),
amalgam dolgulara kiyasla kompozit marjinlerinde tespit edilen SM miktarinin

oldukca fazla oldugunu rapor etmislerdir.

v' Plak birikimi: Friedl ve ark. (1995) tarafindan yapilan bir ¢aligmada, amalgam ve
dis yapisi ara yiiziine kiyasla kompozit materyali ve dis yiizeyi arasindaki plak
birikiminin daha fazla oranda oldugu bulunmustur.

Deligeorgi ve ark. (1998) ¢aligmasinda bizim ¢alismamizin aksine amalgam
restorasyonlarda sekonder ¢iiriik oran1 kompozit restorasyonlara gore iki kat daha

fazla olarak rapor edilmistir.
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Tablo5. 1: Amalgam restorasyonlarda ¢liriik oranini inceleyen ulusal diger ¢aligmalar

CALISMALAR Amalgamda sekonder ¢urik oram (%)
Bayindir 2002 39.8
Uctasl ve ark 2002 40.5
Arikan ve ark 2007 54.5
Demirci ve ark 2008 38.8
Yazic ve ark 2009 58
Colak 2013 40
Mevcut ¢alisma 2021 33.9

Nedeljkovic ve ark (2018) yaptigi calismaya gore sekonder g¢iiriiklerin
%94.7°nin aktif ¢lrik oldugu rapor edilmistir. Sekonder curiuk tespit edilen
hastalarin en ideal tedavi se¢enegi restorasyonun yenilenmesiyken %5°i ise disin
kaybiyla sonuglanmistir. En sik disin gingival bolgesinde sekonder ¢iiriige
rastlanmaktadir. Ayn1 zamanda sekonder c¢iirlik tespit edilen kompozit
restorasyonlarin ortalama yasi 3.5’tir. Calismamizda da bunu destekler nitelikte 2-5
yilik restorasyonlarda en sik sekonder ciiriik nedeniyle basarisizlik tespit edilmistir.
Sekonder ¢iiriik insidansi simif 2 subgingival restorasyonlarda supragingival
restorasyonlara gore daha yiiksek bulunmustur. islemin yapildig1 kurumun sekonder
ciriige etkisi istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmasa da en yliksek kamu
hastanelerinde (%42.2), en diisiik ise 6zel muayenchanelerde (%36.4) bulunmustur.
Eltahlah ve ark. (2018) yaptigi calismada sekonder ciirik restorasyon
basarisizliginda temel problem olarak degerlendirilmis ve restorasyonlarin %59’unda
sekonder ¢iiriik kaynakli basarisizlik tespit edilmistir. En stk 2-5 yillik
restorasyonlarda sekonder ¢lrik nedeniyle basarisizlik tespit edilirken en az

basarisizlik 10 yildan daha uzun 6miirlii restorasyonlarda tespit edilmistir.

Nedeljkovic ve ark. (2018) calismaya gore 40-49 ve 20-29 yas grubunda
sekonder ciiriik oran1 en yliksekken ¢alismamizda bu ¢alismanin aksine 18-24 yas
grubunda sekonder ¢iirik orami daha yuksektir. Yas arttikca sekonder ¢iiriik

nedeniyle restorasyon degistirilme ihtimali azalmaktadir.
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5.6 Disin Vitalitesinin Restorasyon Basarisina Etkisi

Endodontik tedavi gérmiis disler, mekanik olarak vital dislere kiyasla daha
kirilgandir. Bunun sert doku kaybi, ¢iiriik lezyonun yarattig1 hasar, endodontik giris
kavitesi kaynakli oldugu disiiniilmektedir (Lazari ve ark. 2018). Calismamizda
restorasyonlarin %66.4’1 vital; %33.6 kanal tedavili dislerden olusmaktadir. Vital
diglerin ise %43.2°si kompozit %23.2’si amalgam restorasyonken; devital dislerin
%19.4’1i kompozit %14.2°si amalgam restorasyonlardan olugmaktadir. Giiniimiizde
vital ve kanal tedavili dislerde en ¢ok tercih edilen materyal kompozit oldugu
goriilmektedir. Vital dislerde en sik karsilagilan problem sekonder ciiriik daha sonra
marjinal kirik olarak goriiliirken; endodontik tedavi gérmiis dislerde en sik marjinal
kirik daha sonra sekonder c¢iiriik goriilmiistiir. Marjinal kirik ve food impaction
endodontik tedavi gormiis dislerde vital diglere gore daha fazla orandadir ve istatiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir. Vital dislerde ise sekonder ¢liriik ve marjinal
renklenme daha sik goriilmektedir. Vital disler genellikle disaridan gelen diisme,
carpma, trafik kazasi gibi travmatik bir etkenden dolay1 kirilir (Andreason ve ark.
2007). Fakat endodontik olarak tedavi edilmis disler normal fonksiyonel kuvvetlerin
etkisiyle de kirilabilmektedir. Calismamizin sonuglari daha 6nce yapilan ¢alismalar
gibi endodontik olarak tedavi gormiis dislerin vital dislere gore daha kirilgan
oldugunu ortaya koymustur (Assif ve ark. 1994, Lopez ve ark. 2006). Bunun temel
nedeni dislerdeki derin ¢iirliglin temizlenmesi ve endodontik giris kavitesi
hazirlanmas1 esnasinda meydana gelen madde kaybidir. Preparasyon esnasinda
Ozellikle okluzal bolgedeki marjinal sirtlarin uzaklastirilmasi, endodontik tedavi
goren dislerin kirllma direncini olumsuz yonde etkilemektedir (Lopez ve ark. 2006).
Bunun yani sira endodontik tedavi sonrasi dentinin dehidrate olmasi ve kollajen
capraz baglarini kaybetmesinin de disin kirilma direncini olumsuz yonde etkiledigi
bildirilmistir. Disin konservatif olarak tedavi edilebilmesi i¢in bukkal ve lingualde en
az 1.5 mm kalinhiginda, 3-4 mm ytiiksekliginde saglam dentin dokusu kalmalidir
(Roberson ve ark. 2010). Baska bir ¢alismada endodontik tedavi sonrasi uygulanan
farkli restoratif materyallerin kalan dis dokularinda meydana getirdigi stres analizi
yapilmistir. Calismada amalgam, dental seramik, kompozit rezinin direkt ve indirekt
uygulamalan karsilagtirilmistir. Sonug olarak en yiiksek stres degeri amalgam ile

restore edilen dislerde gozlenmistir. Bunun temel nedeninin ise uygulanan diger
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materyallerin dis dokularina baglanabilmesi oldugunu belirtmislerdir. Dis dokularina
baglanamayan materyaller ile restore edilen dislerde, dis dokular1 ve restoratif
materyal monoblok olusturamadigi i¢in gelen kuvvet hem restoratif materyalde hem
de dis dokularinda kiriklara neden olur. Ayrica yine ayni1 sebeple restore edilen disin
tiiberkiil ve servikal bolgelerinde yogun stresler olusur. Boylece esit stres dagilimi
gostermeyen dis dokularinda kirik egiliminde artis meydana gelir (Monga ve ark.
2009, Soares 2008, Hansen 1998). Bir¢ok ¢alismada degisik restoratif materyaller ve
kullanim sekilleri karsilastirilmistir. Yapilan retrospektif bir ¢alismada endodontik
tedavi yapilan premolar disler kompozit rezin ve amalgam ile restore edilerek 3 yil
klinik olarak takip edilmistir. Sonug olarak kompozit rezin ile restore edilen dislerde
amalgam ile restore edilen dislerden daha az tiiberkiil kirigr goriilmiistiir.
Calismamizda devital ve vital diglerde 2-5 yillik restorasyonlarda daha sik

basarisizlik tespit edilmistir.

Endodontik tedavi sonrasi uygulanacak konservatif restorasyonda dis
dokularina baglanabilen materyaller kullanildiginda daha ideal stres dagilimi
saglandig1 ortaya konmustur. Ayrica kullanilacak restoratif materyalin elastik
modulunin dis dokularmma yakin olmasi da kalan dis dokularinda g¢igneme
kuvvetlerine bagli olusacak stres miktarini azaltacagi bildirilmistir. Bu bilgiler
1s5181inda endodontik tedavi sonrasi uygulanacak restorasyonda en ideal restoratif
materyalin kompozit rezin oldugu rapor edilmistir (Yikilgan ve Bala 2013).
Calismamizda restorasyonlarin kavite derinligi ve saglam dentin duvar kalinlig
degerlendirilmemis olmas1 c¢alismanin bir eksikligi olmakla beraber benzer
metodoloji ile degerlendirilen diger ¢aligmalarla bu durum uyumlu izlenmektedir

(Burke ve ark. 2001, Sunnegardg Gronberg ve ark. 2009, Arikan ve ark. 2007).
5.7 Materyal Seciminin Restorasyon Basarisina Etkisi

Hastalarin estetik beklentilerinin artmasi ve civa ile ilgili siiphelerden dolay1
giiniimiizde hekimler disin rengini taklit edebilen kompozit kullanimina yonelmistir.
Yine de amalgam restorasyonlarin uzun 6mirlii olmasi ve teknik hassasiyetinin daha
az olmasi nedeniyle kullanimi tamamen birakilmamustir. intrakoronal restorasyon
yapiminda amalgam ve kompozit rezinlerle genellikle konservatif tedaviler

yapilabilmektedir ve bu iki materyal de klinik olarak basarilidir. Calismamizda
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kompozit restorasyonlar kenar uyumu, restorasyon yiizeyinin piiriizsiiz olmasi ve
anatomik formun devamlilig1 acisindan daha basarili bulunurken; marjinal kenarlarin
zamanla dolgu dis ara ylizeyinde sizinti ve renklenme agisindan amalgam
restorasyonlar daha basarili bulunmustur. Ayn1 zamanda amalgam restoraasyonlarda
sekonder ¢iiriik oran1 kompozit restorasyonlara gore daha az siklikta meydana

gelmektedir.

Restorasyon degisiminin primer restorasyona orani 1990 yilindaki
caligmalara gore kompozitlerde %80’ken amalgamlarda %70 bulunmustur. Son
calismalarda ise bu oran her iki restorasyon igin %>50’dir. Calismamizda
kompozitlerde yenileme oraninin amalgam restorasyonlara gore daha yiksek oldugu

bulunmustur. Tablo 5.2°de daha dnce yapilmis galismalar gorilmektedir.

Daha onceki ¢alismalardan daha farkli sonuglar ¢ikmasi son yillarda adeziv
teknolojinin gelismesi, hastalarin posterior restorasyonda bile estetik beklentilerinin
artmasi, civa ile ilgili ¢evresel endiseler hem 0zel muayenehanelerde hem de kamu
hastanelerinde kompozit kullanimini arttirmistir. Hastalik seyrindeki degisimler,
tedavi felsefesinde farkliliklar ve restoratif materyallerde meydana gelen gelismeler
restoratif materyallerin yenilenme oranlarinda etkili olabilmektedir (Mjor ve

Toffenetti 2000, Mj6r 2007).

Yiksek curiik riskli hastalarda hekimler bir dénem daha cok amalgam
restorasyona yonelmistir. Materyal se¢iminin dnemli olmasiin yaninda oral hijyen

de bir o kadar 6neme sahiptir.

Molar dislerde amalgam kullanimi daha dayanikli restorasyon yapimini
saglarken premolar diglerde amalgam kullanimi vertikal kiriklara neden olabilecegi

icin kalan dis yapisini giiclendirmek amaciyla adeziv restorasyon kullanilmalidir.

Amerika’da 2005 yilinda 166 milyon restorasyon yapilmis olup klinik
arastirmalara gore bunlarin yarisi basarisiz restorasyonlardir. Amalgam kullaniminin
giin gectikge azalmasi restorasyonlardaki basarisizlik oranini artirmistir. Amalgam
kullanimimin gideerek azalmasindaki baslica sebep Civanin g¢evresel zararlarindan
dolay1 duyulan endisedir. En cok civa iceren bes iriin sunlardir: piller, Sl¢lim

cihazlari, elektrik anahtarlari, civa i¢eren ampuller ve besinci sirada amalgam yer
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almaktadir (Palmer J 2011). Kompozit restorasyonlar amalgamlara alternatif
materyal olarak iretilmistir ancak ¢ogu calismada sekonder ¢urik ve postoperatif
hassasiyet oraninin fazla oldugu goriilmiistiir (Simecek ve ark. 2009, Soncini ve ark.
2007).

Amalgam ve kompozitlerin dmrine dair birgok calisma yapilmistir. 1990
yillarinda yapilan ¢aligmalara gore yiiksek bakir igerikli amalgam restorasyonlarda
yillik basarisizlik oran1  %]1.1°ken  kompozit restorasyonlarda %2.4 olarak
bulunmustur (Roulet 1997). Amalgamin kompozitlerle kiyaslandigi ilk ¢alismalarda
amalgam restorasyonlar daha uzun émiirlii bulunmustur (Montag ve ark. 2018). Bu

tip karsilastirmalar farkli zamanlarda yapildig1 i¢in farkli sonuglar dogurmustur.

Kompozit restorasyonlar son 20 yilda adeziv teknolojinin gelismesi sayesinde
kullanim alani genislemistir. 2002 yilinda yapilan bir ¢alismada 6zel bir Klinikte
yapilan 300,000 restorasyonun 7 yillik takibi sonucu kompozit restorasyonlarin
amalgama gore %16.4 oraninda daha fazla basarisizlik bulunmustur (Bogacki ve ark.
2002). Fakat 5 yildan daha uzun omiirlii restorasyonlarda materyale bagl farklilik
hemen hemen yoktur. Calismalar kompozitlerde 5 yildan fazla restorasyon émriine
sahip restorasyon orani %93’ken amalgamin %94 oldugunu desteklemektedir.
Bernardo ve arkadaglarinin 2007 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada 1748 amalgam ve
kompozit restorasyonun 7 yillik konrollii klinik ¢aligmasinda amalgamda yillik
basarisizlik oran1 %0.8 kompozitte %2.2°dir (Bernardo ve ark. 2007). Ayni zamanda
bu ¢alismalarda sekonder ¢lrlk riski kompozit restorasyonlarda amalgama gore 3.5
kat daha fazla bulunmustur. Bilyuk restorasyonlarda kigik kavitelere gore daha
yiiksek basarisizlik bulunmustur. Fakat 2007 yilinda yapilan smif 1 ve smif 2
amalgam ve kompozitlerin 10 yillik klinik takibini igeren ¢aligmada amalgam
restorasyonlarda yillik basarisizlik %2.1 kompozitlerde %1.8 olarak tespit edilmistir
(Opdam ve ark. 2007). Aslinda yiiksek ciiriik riskli hastalarda basarisizlik orani
diisiik riskli hastalara gore daha fazla ve ¢ yuzeyi igeren restorasyonlarda
amalgamlarin daha bagarili oldugu fakat dort veya bes ylizeyli restorasyonlarda
herhangi bir farklihik bulunmadigi tespit edilmistir. Ozellikle premolar dislerde
yapilan MOD restorasyonlar diste ve restorasyonda asir1 stres birikimine neden olup
restorasyonun kaybi veya kiriklarla sonucglanabilmektedir. Restore edilen yiizey

sayist arttikca tedavi basaris1 azalmaktadir. Bu nedenle derin ve genis kavitelerde
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restorasyon yapilirken tiiberkiil kaplama, onley restorasyonlar veya sabit protetik

tedavi diistintiilmelidir.

Roulet; 20 yildan daha uzun siiren restorasyon takibinin yapildigi
caligmasinda amalgamin daha uzun Omiirli oldugunu belirtmistir (Roulet 1997).
Calismamizda basarisizlik tespit edilen 5 yillik kompozitlerin oran1 %69.40’ken;
amalgam restorasyonlarda ilk bes yilda %39.40’tir. Kompozit restorasyonlarda
basarisizlik tespiti amalgamlara gore daha kisa vadede ortaya c¢ikmaktadir. Bu
farklilik 187 amalgam 313 kompozit restorasyonun degerlendirilmesi kaynakli

olabilir.

Tablo5. 2: Basarisiz restorasyonlarin materyallere gore oranini inceleyen diger ¢aligmalar

CALISMA AMALGAM KOMPOZIT
Opdam ve ark 2010 %23.5 %43
Bernardo ve ark 2007 %66 %388
Soncini ve ark 2007 %43.6 %51.8
Opdam ve ark 2007 %29 %38
Fors ve Widstrom 2001 %50 %38.6

Tablo5. 3: Materyal ve klinik basar1 oranlar

_ 3yillik(% 4y1llik(% Syillik(%) 7yillik(%

Kompozit 90.00 85.6 78.2 67.4

Seramik
&Kompozit inle

93.3 90.1 85.3 -
(Chadwick BL ve ark. 2001)
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5.8 Restorasyonun Yapildigi Kurum

Dis {niti sayilar1 temel alinarak verilen hizmetin %46.8’inin Saglik
Bakanligi’'na bagli kurumlarda, %31.2’sinin 6zel dishekimligi muayenehanelerinde
ve agiz dis sagligi polikliniklerinde, %20.7’sinin Universite hastanelerinde, %1.3’niin

ise diger kurum veya kuruluslarda sunulmaktadir.

Calismamizda basarisiz oldugu tespit edilen restorasyonlarin %52.6 oraninda
kamu hastanelerinde, %34.2°si {iniversite hastanelerinde, 9%13.2’si ise Ozel
muayenehanede restorasyonunu yaptirmistir. Yine sekonder ciiriik orant en ¢ok
kamuda gozlenmis olsa da istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. En ¢ok
degistirilen restorasyonlarin kamu hastanelerinde yapilmis restorasyonlar olmasi
kamuda calisan hekimlerin hasta yogunlugunun ¢ok olmasi ve tedavideki teknik
hassasiyet gerektiren bazi basamaklar1 atlamalarindan kaynaklanmis olabilir.
Universite hastanelerinde restorasyon yenileme oraninin yiiksek olmasi egitim
amaciyla dental tedavi daha ¢ok dis hekimi Ogrencileri tarafindan yapilmasi
stajerlerin materyal ve teknik agidan yeterli bilgi ve deneyim sahibi olmamasi

kaynakli olabilir.

Ozel kurumlarda tedavi edilmis restorasyonlarda basarisizlik oraninin diisiik
olmast hastalarin restorasyonla iligkili problemle karsilastiginda ayni hekime
gitmeleri, kurumumuza gelmemeleri nedeniyle olabilir. Bu nedenle ¢aligmamizin bir
diger eksigi ¢cok merkezli yapilmis olmamasi sadece {iniversitemize basvurmus

hastalardaki basarisiz restorasyonlarin degerlendirilmesidir.

Norveg’te, 6zel sektorde calisanlar arasinda yapilan retrospektif bir calisma
1209 posterior Smuf I ve II restorasyon degerlendirilmistir. 4.5 yillik
restorasyonlardan %87 oraninda kompozitlerin basarili oldugu goriilmiistiir. Bu veri
kompozit Omriiniin yaklagik 9 yil oldugunu gostermistir (Geurtsen ve Schoeler

1997).
5.9 Hastanin Ciiriik Riski

Yiiksek ciirik riskli hastalara yapilan restoratif tedavi prosedirlerini ve

sayilarini etkileyen faktorler, diisiik riski hastalardan farkli olabilmektedir (Jokstad
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ve Mjor 1991). Yiiksek ¢iiriik riskine sahip hastalarda restorasyonun basarisiz olma
ihtimali disiik ¢iiriik riskli hastalara gore ii¢ kat daha fazladir. Ayn1 sekilde sigara
kullananlarda sekonder cliriik prevalanst daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(Nedeljkovic ve ark. 2019). Opdam’in 2010 yilindaki ¢alismasina gére yiiksek ¢iiriik
riskine sahip kisilerde restorasyonun basarisiz olma ihtimali 2.5 kat fazla

bulunmustur (Opdam ve ark. 2010).

Calismamizda hastalarin DMFT indeksi, plak indeksi ve gingival indeks
degerleri alinmistir. Bu ¢alismanin iki ana sonucu bulunmaktadir. ilk olarak yiiksek
clirtik riskli hastalarda restorasyonun basarisiz olma ihtimali diisiik riskli hastalardan
daha yiiksek bulunmustur. Yuksek c¢irik riskli hastalarda restorasyon basarisini
inceleyen daha oOnceki yillardaki calismalarla paralel olarak olumsuz yonde
etkilenmistir (Kohler ve ark. 2000; Andersson ve ark. 2004; Lindberg ve ark. 2007;
Opdam ve ark. 2007). Aym zamanda yiiksek ciiriik riskli hastalarda kompozit
restorasyonlar amalgama gore sekonder ¢iiriikk agisindan daha risklidir. Bu sonuclar,
yiiksek riskli (¢ocuk / ergen) popiilasyonlarin kullanildigi kompozit restorasyonlarda
daha fazla sekonder glrik gosteren diger ¢alismalarla tutarlidir (Bernardo ve ark.
2007, Soncini ve ark. 2007). Hastanin ¢iiriik riski restorasyonun émrind belirleyen
en dnemli parametrelerden biridir. Yapilan bir ¢alismada yiksek ¢uruk risk grubunda
kicuk amalgam restorasyonlar kompozitlere gore daha iyi performans gosterirken;
diisiik ve orta ¢iiriik risk grubu icin kompozit restorasyon émriintin 12 yil oldugu
rapor edilmistir (Opdam ve ark. 2010). Roulet (1994)’in yaptig1 bir ¢alismaya gore
marjinal sizint1 tek basina restorasyonun uzun omiirliliigli a¢isindan sekonder ¢iiriik
veya pulpal inflamasyona neden olabilecegi igin 6nemli bir parametre olarak ifade
edilmistir. Fakat karyojenik plak tekrarlayan c¢lrlklerde daha Onemli bir
parametredir. Restorasyonun etrafindaki plagin kalitesi ve kantitesi restorasyon uzun
omiirliligi agisindan daha onemli birer predispozan faktordir (Roulet 1994,
Svanberg ve ark. 1990).

Calismamizda sekonder ciiriik tespit edilen hastalarin %74.2’si DMFT orani
9’dan yiksek hastalardan olustugu bulunmustur. Bu oran amalgamda %78.4 ve
kompozitlerde %74.6’dir. Her iki restorasyonda da birbiriyle benzer sonuclar
gostermistir. Ayn1 zamanda giinde iki kez dis firgalayan hastalarda giinde bir kez

firgalayan hastalara gore daha az basarisizlik goriilmiistiir. Bu ¢alismada, dis kirig1 ve

98



catlak dis semptomlar1 nedeniyle uzun vadede amalgam restorasyonlar kompozitlere
gore daha basarisiz olmustur. Kompozit restorasyonlarda daha diisiikk oranda diste
kirilma; kompozitin monoblok bir yap1 olusturarak dis yapisimi giiclendirdigi
hipotezini desteklemektedir. Bu ¢alismanin bir diger eksigi kompozit veya amalgam
restorasyonlarin altinda siman olup olmadigt incelenmemistir. Literatiirde uzun
donemli longitudinal bazi ¢alismalarda kavite taban maddesi veya kavite ortlcl
uygulandiginda restorasyonda veya diste daha fazla kirik goriilmiistiir (Gaengler ve
ark. 2001, Pallessen ve Qvist, 2003, Van Nieuwenhuysen ve ark. 2003, Andersson-
Wenckert ve ark. 2004; DaRosa Rodolpho ve ark. 2006; Opdam ve ark. 2007b). Bazi
caligmalarda ise kompozit rezin restorasyonlarin altinda herhangi bir siman
olmadiginda daha az kirik goriilmiistur (Baratieri ve Ritter ve ark. 2001, Bernardo ve
ark. 2007, Soncini ve ark. 2007)

5.10 Sigaranin Restorasyon Materyallerine Etkisi

Sigara ile c¢lriikk arasinda literatiirde ¢ok farkli goriisler bulunmaktadir.
Yapilan ilk c¢alismalara gOre sigara icerigindeki Tiyosiyanat nedeniyle c¢urik
olusumunu azaltigim1 desteklemektedir. Fakat tukirik tamponlama etkisini
azaltmasi ve oral pHi azaltic1 etkisi nedeniyle Streptococcus mutans ve Lactobasilli
sayisindaki artis clirige duyarliligi artirmaktadir (Johnson ve ark. 2000, Kassirer
1994).

Sigara; kadmiyum, kursun ve toksik elementlerin 6nemli kaynagi olup, insan
vuciidu tarafindan absorbe edilir. Sigara igiminden sonra kompozit rezin, mine ve
dentin dokularinda bu {riinlerin varligini arastiran calismalar yapilmistir. Sigir
dislerinden elde ettikleri 6x2 mm kalinligindaki silindirik mine ve dentin dokulari ile
kompozit rezin 6rneklerini 10 glin boyunca gunde 8 saat olmak Uzere sigara
dumanma maruz birakmislardir. Ornek yiizeyleri SEM altinda incelendiginde
ylzeylerde morfolojik degisimler olmamakla beraber kadmiyum, kursun ve arsenik
tirtinlerinin depo edildigi saptanmigtir (Takeuchi ve ark. 2011). Sigaranin kompozit
rezinlerin lizerine olan baslica olumsuzlugu olarak renk stabiliteleri tzerine etkileri
gOsterilmistir. Raptis ve ark. (1982) iki konvansiyonel ve bir mikrofil kompozitin
sigaraya maruz kaldiklarinda renklerinde meydana gelen degisimi inceledikleri

caligmalarinda, renk Olclimlerini spektrofotometre 1ile degerlendirmislerdir.
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Konvansiyonel kompozitler mikrofil kompozite gore daha yaygin renklenme
gostermistir, ancak yikama islemi ile boyanmalarin etkili sekilde uzaklastirdig:
bildirilmistir. Mathias ve ark. (2014 ) sigara icmenin kompozit rezinlerin su emilimi
ve suda ¢oOziinme Ozellikleri {izerine etkilerini inceledikleri c¢alismalarinda 3
kompozit rezinin (Filtek Z350 XT, Durafill VS, Filtek Z250) su emilimleri arasinda
onemli fark oldugunu en fazla su emiliminin Filtek Z350 XT ‘e gozlendigini, bu
kompoziti Durafill VS ve Filtek Z250’nin takip ettigini bildirmislerdir.
Aragtirmacilar sigara igmenin kompozit rezinlerin su emilimini arttirdigini, suda
¢oziinme degerlerinde ise sadece Durafill VS ‘de degistigini bulmuslardir (Mathias
ve ark. 2014). Bu sonuglar ile sigara i¢gmenin kompozit rezinlerin fiziksel
ozelliklerini etkiledigi goriisiinii vurgulamiglardir. Almeida de Silva ve ark. ise
kompozit rezinlerin dentine baglanma gii¢leri iizerine sigaranin etkisini inceledikleri
arastirmalarini gekilmis disler iizerinde gerceklestirmislerdir. Iki gruba ayirdiklari
dislerde dentin yiizeyleri elde ettikten sonra, 1. Gruba simulasyon ile sigara dumani
ve daha sonra giinliik dis fircalama prosediiriinii, 2. Gruba ise sadece giinliik dis
firgalama prosediiriinii uygulamiglardir. Bu ylizeylere baglayic1 ajan ve kompozit
rezin uyguladiktan sonra mikro tensile baglanma giicleri degerlendirilmistir. 1.
Grupta elde edilen baglanma giicleri (49.58 MPa) 2. Grupta gozlenen baglanma
giiclerinden (58.48 MPa) 6nemli derecede daha az olarak bulunmustur. SEM analiz
sonuglar1 da 1. Gruptaki dentin ylizeylerinde sigaraya bagli kontaminantlann
varligin1 gostermistir ve baglanma giiclerindeki diisiis bu kontaminantlara

baglanmistir (Almeida ve ark. 2010).

Calismamizda sigara kullanan bireylerde sekonder ¢iiriik orani
kullanmayanlara gore daha diisiik bulunsa da bu fark istatiksel olarak anlamli
degildir. Restorasyonlarda marjinal renklenme orani sigara icen bireylerde daha

yiiksek bulunmustur fakat aradaki fark istatiksel olarak anlamli degildir.
5.11 Restorasyon Omrii

Ulkemizde yasam 6mrii TUIK verilerine gére 78 yastir. 15 yasinda bireylerin
cogu restorasyonla ilk defa tanistig1 varsayildiginda yaklagik 60 yillik bir restoratif
tedavi siireci karsimiza ¢ikmaktadir. Ilk restorasyon ne kadar kaliteli yapilirsa

ekonomik olarak iilkelerin saglik harcamalar1 i¢in ayirdig1r biitce de o oranda
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azalacaktir. Restorasyon Omrii; hastaya, hekime, materyale bagli etkenlerden

etkilenmektedir.

Yapilan ¢alismalarda restorasyonun tamamen yenilenmesi ihtiyacinin, tim
restoratif islemlerinin yaklasik 2/3’iinii olusturdugu belirtilmektedir (Mjor 1A 1993,
Deligeorgi V; 2001, Mjor IA. 1997). Bunun ekonomik boyutunun yaninda hastanin
hekime olan glvenini de azaltmasi kagmilmazdir. Restorasyonlari degistirilen
hastalarin %42.6’s1 erkek; %57.4°1 kadindir. Kadin hastalarin fazla olmasinin sebebi,
clrilk prevalansinin kadinlarda fazla olmasindan kaynaklanabilecegi gibi kadin

hastalarin agiz sagligina daha fazla 6nem vermesi de olabilir.

Restorasyon omrii 1 ile 50 yil arasinda degismektedir. Ortalama restorasyon
omrd 7.1 yildir. Fakat materyalden materyale ortalama Omiirde farklilik
gorilmektedir. Calismalara gore; amalgamlar 8.3; kompozitler 5.7; cam iyonomerler
3.9; kompomerler 2.8 yillik ortalama restorasyon omriine sahiptir (Burke ve ark.
2001). Basarisizlik sebebi belirlenip dncelikle tamir protokolii uygulandigi takdirde
restorasyonun omri uzayabilmektedir. Calismamiz restorasyon émriinden ziyade
restorasyonun kaginci yilinda defektin tespit edildigine yoneliktir. Calismamizda
kompozit restorasyonlar igin en gok 2-5 yillik restorasyonlarda basarisizlik tespit
edilirken; amalgamlarda ise 5-10 yillik restorasyonlardir. Ilk 5 yilda basarisizlik

tespit edilen kompozit restorasyonlar %69.4’ken amalgamlarda bu oran 39.6°dur.

Amalgam restorasyonlarda kompozit restorasyonlara gére daha uzun vadede problem

tespit edilebilmektedir.
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Tablo5. 4 Arastirmacilar tarafindan bulunan restorasyon yapilma ve yenilenme oranlari

Arastirmaci&
Yayinlandig1 y1l

Mjér ve
Moorhead 1998

Mijor ve
digerleri1999&20
00

Burke ve digerleri
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6. SONUCLAR

Basarisiz restorasyonlarin degerlendirildigi ve ankete dayali etiyolojik

faktorlerin incelendigi bu ¢alismadan elde edilen bulgular sonucunda;

Kompozit restorasyonlarda amalgamlarin yaklasik iki kati kadar restorasyonda
basarisizlik tespit edilmistir.

Kompozit restorasyonlarda en ¢ok sekonder ciiriik kaynakli basarisizlik tespit
edilirken; amalgam restorasyonlarda en sik marjinal kirik nedeniyle basarisizlik
gorilmistiir.

En sik basarisiz restorasyon tespiti yapilan dis 46 ve 36 numarali dislerdir. Bu disler
oral kavitede en erken siiren disler olup, restorasyon yapilirken dil, tikirik ve baz
hastalarda bulant1 refleksi nedeniyle hekimlerin ideal restorasyonu yapmakta giicliik
yasamas1 nedeniyle olabilir. Bu nedenle 6-7 yaslarinda bu dislere fissiir Ortiicii
uygulamasi hastanin restoratif siklusa girme olasiligin1 azaltacagi tahmin
edilmektedir.

Dis sikma aligkanlig1 olan hastalarda amalgamlar kompozitlere gore daha basarisiz
bulunmustur.

Hastalarin yasa bagli bruksizm aligkanlig1 artmaktadir ve bu hastalarda en sik
marjinal kirik kaynakli basarisizlik tespit edilmistir.

Basarisiz restorasyonlar en sik kamu hastanelerinde daha sonra iiniversite
hastanelerinde ve en az 6zel muayenehanelerde goriilmiistiir. Kamu hastanelerinin
randevu siirelerinin uzatilmasi ve i yikiiniin azaltilmas1 restorasyon yenilenme
oraninin azaltilmasina yardimci olabilir.

Restorasyonun yapildigr kurum ile sekonder ¢iiriik arasinda istatistiksel a¢idan fark
bulunmazken; giinde iki kez dis firgalayanlarda giinde bir kez veya arada sirada dis
firgalayanlara gore daha az sekonder ciiriik bulunmustur. Bu yiizden hastalara
mutlaka oral hijyen motivasyonunun yapilmasi, dogru dis firgalama konusunda
egitilmesi gerekmektedir.

Sekonder ciiriik tespit edilen hastalarin iicte ikisinin orta ve yiiksek ciirlik riski
bulunan hastalar oldugu tespit edilmistir.

Kompozit restorasyonlarda amalgamlara gore yaklasik iki kati kadar daha fazla

sekonder ciiriik tespit edilmistir.
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Restorasyonun dis eti seviyesi sekonder ¢iiriik olusma ihtimalini artirmaktadir.
Subgingival restorasyonlar supragingival restorasyonlara gore daha fazla sekonder
ciirtik riski tasimaktadir.

Kompozit restorasyonlarda ilk 5 yillik donemde daha sik problem tespit edilirken
amalgam restorasyonlarda daha uzun donemde basarisizlik tespit edilmektedir.

Black 1, Black 2 ve Black 3 restorasyonlar en sik sekonder ciiriik goriiliirken, Black
4 restorasyonlarda kirik, Black 5 restorasyonlarda ise genellikle restorasyonun
tamamen kaybi1 goriilmektedir.

18-24 yas arasinda en sik tespit edilen problem sekonder ¢irlk iken, 25-34 ve 35-44
yas arasinda sekonder ¢iiriilk ve marjinal kirik yiizdeleri birbirine yakin olup, 44-55
yas grubunda ise en sik goriilen neden marjinal kiriktir.

Endodontik tedavi gormiis dislerin restorasyonlarinda en sik marjinal kirik
goriiliirken vital dislerde en sik sekonder c¢iiriik goriilmektedir.

Agiz dis sagligi merkezlerinde kisitli zamanin olmasi ve kompozit rezinlerin teknik
hassasiyet ve uygulama zorlugu nedeniyle bulkfil kompozit rezinler veya indirekt
restorasyon kullanimi yayginlastirilabilir.

Kompleks MOD restorasyonlarda indirekt hibrit kompozitler ile fonksiyonel tuberkl

kaplama yapilmasi restorasyonun dayanikliligi artirilabilir.
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Sunumu, {zmir, TURKIYE, 28.11.2020-29.11.2020.

Makale:
Fidan M, Yesilirmak N, Tungdemir M. Kahve ile Renklendirilmenin Kompozit
Rezinlerde Renklendirme Parametresi Uzerindeki Etkisinin

Degerlendirilmesi.2021;(1)3:26-32

122



9. EKLER

Ek 1: Etik Kurul Onay1

#"‘“N s,
T %
z z
ne
G JONR o
MygpeiS
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
DIS HEKIMLIGI FAKULTESI
iLAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Sayi: 2020/05 11,06.2020

Sayin Do¢.Dr. Said KARABEKIROGLU

Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fokiltest ilag ve Tibbi Cihoz Dis) Arastirmalar

“Basansiz Restorosyonliarda Hastoya,Materyale Ve  Forkl Foktdrlere Bodh Etkenlerin
Degerlendirilmesi” bashkh projenin bilimse! etik ogsdan uygun olduguno kerar verildi,

Saygilanmla...

Prof. Dr. Sevgi OZCAN
NEU Dig Hekimligi Fakilltesi
llag ve Tibbi Cihaz Disy Arastirmalar

Etik Kurul Bgk
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Ek 2: Tez Onay Belgeleri

rlendlrmesml takiben yapilan sozlii

u ile almigtir:

:{}f :

zi jiirimiz tarafindan

\RISIZ
St
@;qndinne Formlari™ ekte sunulmustur.

ir -;l;askam Jiiri Uyesi Jiiri Uyesi
et DS G et Depep Do
i Doy D Dre gt B
Buroehf D Tesdok osborehif D'r'rwr %wp Diy G

‘Anabilim Dal

imzasi (

Eki : 3 Adet Tez Degerlendirme Formu
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- Yetersiz O
Yetersiz O

Yetersiz O
Yetersiz O :
Yetersiz O !
{
f 0 Deneysel O Kesitsel O Diger O
Orijinal gl Orijinal Degil O
Yeterli tersi Kisaltilmaly
A o o
S o o
&~ o I?
& o Vi o
L o e ]
7 o o
& o R Pt
¥ 7 o MR
i) 2 [a) o
latim ve Genel Hakimiyet  * #r o o
RU * . 3 ’I ~
{ .‘E :":g ol
SONUC '  BASARILI &7 BASARISIZ O : . Ll
5 & 1 , ’\ ' N
JURI OYESI Ll
Adu ve Soyadi ?m{. De. Nt ‘.‘.')NLé' : i
Anabilim Dali 2 Do, | 7 D' Teouiy i
Imzast i
Tarih :
* Istenirse ve gerekli olursa ek sayfa kullamlabilir { i il
1
|
i
‘
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.....................................

Yetersiz O

Yeterh d Yetersiz O
Yeterli & Yetersiz O
Yeterli ® Yetersiz O
Yeterli Yetersiz O |
Prospektif O Deneysel O Kesitsel O Diger O
Orijinal R Orijinal Degit. O
Yeterli Yetersiz Kisaltilmali
b o o
4 0 O
. o o
.4 0 0
4 o b
g n] 0
[ u] u]
.S 8] 0
2 o o
L u] o

SONUC *  BASARILI & BASARISIZ O
JURI UYESI
Adive Sopad. < o e, Soid ol AARIRGEI

Anabilim Dalr L 9 ;b,;y
1mzas1 : ‘b"n‘fl SBA
Tarih

* Istenirse ve gerekli olursa ek sayfa kullamilabilir




Yetersiz O

Yetersiz O
2 Yetersiz O |
 Yeterli & Yetersiz O I
Yeterli ﬁ Yetersiz O ‘
L ,Prospekhf a] Deneysel O kesitsel O Diger O '
Orijinal 44 Orijinal Degil O
Yetersiz Kisaltilmali
d . :
-8 o o
d o n]
& o O
oA o i Sa
<4 o o
& ) 0
-8 o fu]
p= o a]
X - 0 |

BASARILI % BASARISIZ O
J_D.M

Adive Soyadi L
Anabilim Dalt "),, ’¢:— 192 ¢ ¢

Immsl

Tarih =/al.o.uw ............... i

* Istenirse ve gerekli olursa ek sayfa kullamlabilir.
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Ek 3. Anket Formu

HASTAYA AiT FAKTORLER

Cinsiyet: o Erkek OBayan

Restorasyonun Yapildigi Kurum:

o Kamu Hastanesi o Ozel Muayenehane o Universite

Restorasyonun Omrii.................

o <2yl ‘ o 2-5yil ‘ o 5-10yil ‘ o>10vyil

Sistemik Hastalik Durumu

- O Hipertansiyon 0 Kalp O Astim - O Epilepsi -
Diabet P ¥ Rahatsizhg Anemi priep Diger
Sigara Kullanma Ahskanligi
o Var.....Yll o Yok
Kemoterapi Radyoterapi Gegmisi
o Var......Yil aYok
Dis Firgalama Sikhg:
]
Ginde 2 Kez Ya O ] | OHi
Da Daha Fazla Glinde 1 Kez Haftadal Kez Arada Sirada ¢
RESTORASYONA VE HEKIME BAGLI FAKTORLER
Dis NO:....cceevveene.
Restorasyonu degistirme sebebi
o Sekonder guriik o Marjinal renklenme o Marijinal kirik
0 Restorasyonun tamamen kaybi o Disin kirilmasi O Yetersiz anatomik form
0 Materyalin degistirilmesi 0O Agri-hassasiyet 0 Food impaction

Restorasyon Materyali

. o Cam lyonomer
0 Amalgam O Kompozit y

Restoratif Kavite Sekli
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oBlack 1 o Black2 o Black3 | o Black4 o Black 5 o Black 6
Restorasyonun Duvar Sayisi
o lduvarh o 2duvarli o 3duvarh o 3duvardan Fazla

Restoratif Kavite Boyutu

oOkluzal o Mezial oDistal tMeziookluzal oDistookluzal cMODO Kole

Retansiyon

o (B)Restorasyon o (C)Restorasyon dismustir.
yerinden hareket
etmistir ancak hala agiz

icindedir.

o (A)Restorasyon
yerinde durmaktadir

Kenar Uyumu

0(B) Sond takilmakta
ancak dentin agikta

o (C)Sond dentinin agikta oldugu bir
araliga gelmektedir

o(A) Tum kenar
boyunca adaptedir

sond takilmamaktadir degildir
Kenar Renklenmesi:

0O(A) Restorasyonla .

. oO(B)Yuzeyel o(C)Renklenme Kenardan Pulpa
Komsu Dis Dokusu = . : -
. Uzaklastirilabilir Renk Seviyesine Kadar llerlemistir
Arasinda Renk Degisimi Degisimi
Yoktur 813

Sekonder Ciiriik:

O Curdk yok 0 Yumusak Clrik OCaries Detektorii ile Tespit Edilebilen Ciiriik

Yiizey pirazliliiga

O(A)Restorasyon ve gevre
mine dokusu ayni
plrizsazliktedir

0O(B)Restorasyon ylizeyi
cevre mine dokuya gore
daha purazltdir.

0(C)Restorasyon ylizeyinde kirik
mevcuttur ve yenilenmesi
gereklidir.

Anatomik form

o(A)Anatomik devamhlik
gbzlenmektedir.

o(B)Asinma klinik olarak kabul

edilebilir dizeydedir

o(C)Klinik olarak kabul
edilemez asinma
mevcuttur

Restorasyonun Dis Eti Seviyesi

oSubgingival

oSupragingival

Postoperatif Duyarlilik

Tedavi Yapimindan itibaren Gegen Siire

o1 Hafta | o2hafta o 1-6 Ay | o6ay- 1 0O 1-5sene o5sene Ustii
Sene
Restorasyon Materyaline Bagh Gelisen Lezyon
o Allerji o Liken Planus - Konta'kt m] D] T= LT SO
Dermatit
Basarisiz Restorasyonun Aproksimalindeki Disin Prognozu...
oSaghkli oD1 Seviyesinde | oD2seviyesini ’ oProfound oMevcut
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Gegmis

Degil

Periodontal Durum

O Gingivitis

o Periodontitis

Bruksizm
Yok
oVar oYo
Restorasyon yapilacak disin vitalitesi
oKanal tedavili oVital

DMET IRACKSI..o.ouveeveeasnseasnseaneseareerseasaseasensnsensnses

Plak TAekSi.........ccouveeesuseesnseanessareeraneasaseasenssensnses

Gingival INAeEKS......cooeeeeeuuuuuuuuueeueeseeseesssssssssssssssssssns
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Ek 4. Gonulli Olur Formu

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI

Di$ HEKIMLIGi FAKULTESI

BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Sizi NEU Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Ana Bilim Dali tarafindan yiritilen

Restorasyon Basarisizligina Etki Eden Faktérlerin Analizi_bashkli arastirmaya davet ediyoruz. Bu

arastirmaya katip katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi biyilk 6nem tasimaktadir. Eger

anlayamadiginiz ve sizin icin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen gonilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katilmama
veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu formlardan elde

edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak olup kisisel bilgiler gizli tutulacaktir.

Yukarida belirtilen ve katilmam istenen galismanin kapsamini ve amacini, génilli olarak

lizerime disen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda gerekli agiklama arastirmaci

tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana,

calismanin muhtemel riskleri ve faydalari s6zlii olarak da anlatildi. Bu ¢alismayi istedigim zaman ve

herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir

olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmayi kabul ediyorum.
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1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Amaci: Bu ¢alismanin amaci restorasyon basarisizliginda
materyale hastaya ve hekime bagli faktorleri birlikte analiz etmektir.
Arastirmanin Nedeni: o Bilimsel arastirma ITez calismasi
Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 10ay

Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Gonlli Sayisi: 500
Arastirmanin Yapilacagi Yer(ler): NEU Dis Hek Fak-Restoratif Dis Tedavi
Anabilim Dal

Poo o

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

imzasi:

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

imzasi:

Arastirmacinin

imzasi:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza karsihiginda géniillii kisiye verilir,

digeri arastirmaci tarafindan saklanir.
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Ek 5: Benzerlik Formu

basarisiz restorasyon

ORIJiNALLIK RAPORU

w13 %12 w7

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR

0k

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

paperity.org

Internet Kaynag

%2

dergipark.org.tr

internet Kaynag

%1

dent.ege.edu.tr

internet Kaynag

%1

WWW, researchgate.net

internet Kaynag

%1

internet Kaynag

%1

acikarsiv.ankara.edu.tr
[&]
8
(2]

www.istanbulsaglik.gov.tr

internet Kaynag <%1
www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 < 1
internet Kaynag %
www.journalagent.com

internet Kaynag <%1
dergi.cumhuriyet.edu.tr

internet Kaynag <%1
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