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ONSOZ

Pratik temelli arastirmalar, rutin klinik uygulamalarda hastalara verilen tedavi
hizmetlerini ve bu tedavilerden elde edilen sonuglari ortaya koyma agisindan bir
projektor gibi gorev yaparlar. Son 30 yilda, diinyanin ¢esitli iilkelerinde restoratif dis
hekimligi pratigi alaninda hatirn  sayillir sayida pratik temelli ¢aligma
gergeklestirilmistir. Bu ¢alismalarin bazilari tiniversite hastanelerinde, diger bir kismi
ise muayenehane veya kamu dis sagligi merkezlerinde yapilmistir. Bununla birlikte,
bu konuda iilkemizde olduk¢a sinirli sayida calisma mevcuttur. Bu calismada
tilkemizde restoratif tedavi pratiginin genel hatlartyla ortaya ¢ikartilmasi ve restoratif
materyal se¢cimi ve restorasyon yenilemeleri gibi konularda dis hekimine bagh

faktorlerin degerlendirilmesi amacglanmistir.

Doktora egitimimin basindan itibaren her konuda destegini asla esirgemeyen ve
calismalarimda beni her zaman tesvik eden ve bilgi ve tecriibelerini paylasmaktan
asla geri durmayansaygideger tez damismanin Prof. Dr. Coruh Tiirksel
DULGERGIL’e,

Calisma hayatimdave giindelik yasantimda bircok genel prensibi kazanmami
saglayan ve oniimde her daim rehberlik eden ve iizerimde ¢ok biiyiik emegi olan ¢ok

kiymettar hocam Prof. Dr. Abdulkadir SENGUN’e,

Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde géreve bagladigim ilk giinden
itibaren sadece bir hoca olarak degil ayn1 zamanda bir abi olarak maddi ve manevi
desteklerini higbir zaman esirgemeyen cok degerli hocam Dog. Dr. Ertugrul

ERCAN’a

Doktora egitimim sirasinda her konuda destek ve yardimini gordiigiim mesai

arkadasim Aras. Gor. Mehmet Mustafa HAMIDI ye,

Calismaya katikida bulunan ADSM c¢aligmakta olan biitiin dis hekimlerine ve bu dis
hekimleriyle temasa gecmemde yogun gayret gosteren Dog¢. Dr Mehmet DALLLI,
Yrd. Dog. Dr Emrullah BAHSI, Yrd. Dog. Dr. Bayram INCE’ye, Sanlurfa Agiz Dis
Saghig Miidiiri Murat SAHIN’e, Karaman ADSM Bashekimi UgurDEMIREL e,

\l



Saglik Bakanligi Sut Daire Baskani Ismail SERDAROGLU’na, Kirikkale
Universitesinde gérev yapmakta olan Yrd. Dog. Dr. Erdal OZCAN, Dt.Osman
EMINKAYA, Dt. Mustafa TURKALve Dt. Fatih TULUMBACI’ya,

Kirikale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde, restorasyon verilerinin
toplanmasinda yardimci olan Dt. Yusuf BAYRAKTAR, Dt. Abidin MUTLUAY ve
Dt. Berna ARFAT a,

Calismada elde edilen verilerin analizi ve degerlendirilmesindeki yardimlarindan

dolay1 Ars.Gor. Bahadir Ugur AYLIKCI ya, tesekkiirlerimi bir borg bilirim.

Ayrica esime, anneme, babama, ¢ok sevgili kizim Melisa’ya ve arkadaslarima, tez

calismam siiresince gosterdikleri sabir, anlayis ve sevgileri i¢in tesekkiir ederim.

VI



A/H
AB
ABD
ADA
ADSM
AFY
Cis
DPBRN
FDI
KK
KR
KUDHF
MD
MK
MR
RMCIS
SC

SDP

SIMGELER VE KISALTMALAR
: Agri/Hassasiyet
: Avrupa Birligi
: Amerika Birlesik Devletleri
:Amerikan Dis Hekimleri Birligi
: Ag1z Dis Sagligi Merkezi
: Anatomik form yetersizligi
: Cam iyonomer siman
: Dental Practice Based Research Network
: Diinya Dishekimleri Fedarasyonu
: Kiitlesel kirik
: Kiitlesel renklenme
: Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
: Materyal degisimi
: Marjinal kirik
: Marjinal renklenme
: Rezin modifiye cam iyonomer siman
:Sekonder ¢iiriik

:Serbest dis hekimligi pratigi



SEKILLER

Sekil 2.1 Restorasyon verilerinin kaydedildigi 6rnek form ...........cccoovviviiiiiniiiennnnnn. 38
Sekil 3.1 Calismaya dahil edilen ADSM hekimlerinin mesleki tecriibe ve
cinsiyetlerine gore sayisal dagilimi........ccccoviiiiiiiiiiii 40
Sekil 3.2 Restoratif uygulamalarin (ilk restorasyon ve yenileme) yas gruplarina gore
yUzZAeSel daZIIMI ..oviiiiiiii 42
Sekil 3.3 Restorasyon Yenileme/ilk yerlestirme oranlarmin yas gruplarinda dagilimi
.................................................................................................................................... 43
Sekil 3.4 Restoratif materyallerin yenileme ve ilk yerlestirme oranlart .................... 44
Sekil 3.5 Restoratif uygulamalarin (ilk restorasyon ve yenileme) gerceklestigi dis
numaralariin ylizdesel dagilimi..........cccoiieiiiiiiiii s 46
Sekil 3.6 Restorasyonlarin yapilma nedenleri...........coovviiiiiniiiiiiii e 47
Sekil 3.7 Birincil ¢iiriikler nedeniyle yapilan restorasyonlarin kavite tiplerine gore
YUZAESEl dAZIIMI ..o 48
Sekil 3.8 Farkli yas gruplarinda restore edilen kavite tiplerinin dagilimi.................. 49

Sekil 3.9 ilk restorasyonlarda restore edilen dislerin numaralarina gére dagilima .... 50
Sekil 3.10 Amalgam restorasyonlarda goriilen yenilenme nedenlerinin yiizdesel
AGIIIMT o nr e re e 52
Sekil 3.11 Yenilenen amalgam restorasyonlarin kavite tipleri ..........cocoevvvriicinenen. 53
Sekil 3.12 Amalgam restorasyonlarin yenilenme nedenlerinin kavite tiplerinde
yiizdesel daBilimI ......occiiiiiiiiii 55
Sekil 3.13 Kompozit restorasyonlarin yenilenme nedenlerinin yiizdesel dagilimz.... 56
Sekil 3.14 Yenilenen kompozit restorasyonlarin kavite tiplerine gore yiizdesel
AGIIMT 1 e S7
Sekil 3.15 Kompozit restorasyonlarda goriilen yenilenme nedenlerinin farkl kavite

tiplerinde ylizdesel dagilimi ..........coooiiiiiiiii s 59
Sekil 3.16 Restorasyon yenilemelerinin yapildig1 kavite tiplerinin ylizdesel dagilimi
.................................................................................................................................... 61
Sekil 3.17 Restorasyon yenilemelerinin dis gruplarina gore dagilimi....................... 66
Sekil 3.18 Restorasyon yenilenmelerinin yapildig: dislerin numaralarina gore
yUzdesel daGUIMI ....oooiiiii 68
Sekil 3.19 Restoratif materyallerin tercih edildikleri kavite tiplerinin yiizdesel
AGIIMT L 71
Sekil 3.20 Farkl: kavite tiplerinde tercih edilen restoratif materyallerin yiizdesel
AGIIMI Lo 72
Sekil 3.21 Erkek ve bayan hastalarda tercih edilen restoratif materyallerin yiizdesel
AGIIMI Lo 73
Sekil 3.22 Farkli yas gruplarinda tercih edilen materyallerin yiizdesel dagilimiu....... 74

Sekil 4.1 Amalgam restorasyonlarin yenilenme nedenleri {izerine iilkemizde yapilan
cesitli caligmalarda sekonder c¢iiriikler i¢in elde yiizdelik degerler.............ccccconeee.e. 98

X


file:///d:/Desktop/17%20mayıs%20son.docx%23_Toc358827148

Sekil 4.2 Diinyanin ¢esitli iilkelerinde yapilan ¢aligmalarda, sekonder ¢iiriikler
nedeniyle yenilenen amalgam restorasyonlarin yizdesi.........ccceveeriieiieniininnnnne.
Sekil 4.3 Diinyanin ¢esitli iilkelerinde yapilan ¢aligmalarda, sekonder ¢iiriikler

nedeniyle yenilenen kompozit restorasyon oranlari

Xl


file:///d:/Desktop/17%20mayıs%20son.docx%23_Toc358827172
file:///d:/Desktop/17%20mayıs%20son.docx%23_Toc358827172
file:///d:/Desktop/17%20mayıs%20son.docx%23_Toc358827173
file:///d:/Desktop/17%20mayıs%20son.docx%23_Toc358827173

CIZELGELER

Tablo 1.1 Restorasyonlarin ilk yerlestirtme ve yenilenme nedenlerine iliskin

diinyanin gesitli lilkelerinde yapilmis ¢alismalar...........cccovviniiiiiiiieniiie e 10
Tablo 1.2 Restorasyonlarin yapilma Kriterleri ..........cccoocveveieeiiiiciiinecc e, 11
Tablo 1.3 Restorasyon yenileme Kriterleri...........ccocoiiiiiiiiiinseeeee, 15
Tablo 1.4 Restoratif Materyal Sec¢imi iizerine diinyanin ¢esitli iilkelerinde yapilan
CALISIMALAT ...ttt ettt re e e e 19
Tablo 3.1 Restoratif uygulamalarin hasta cinsiyetlerine gore dagilimi ve istatistiksel
AEZETlENAITTNIEST ....vvieiiie ettt 41
Tablo 3.2 Restoratif tedavilerin yapildig: kavite tiplerinin hasta cinsiyetlerinde
dagilimi ve istatistiksel degerlendirmesi..........cocveveeiiiiiiciii i 45
Tablo 3.3 Restoratif uygulamalarin yapildig dis gruplarinin sayisal ve yiizdesel
AGIIMI Lo 45
Tablo 3.4 Ik restorasyonlarda tedavilerin yapildig1 kavite tiplerinin yiizdesel ve
SAYISAL AAZIIIMNL 1. 48
Tablo 3.5 Restorasyonlarin yenilenme nedenlerinin genel dagilimi...........c.c.ccoenee. 51

Tablo 3.6 Farkli kavite tiplerinde yapilan amalgam yenilemelerinde teshis edilen
basarisizlik nedenlerinin sayisal ve yiizdesel dagilimi ve istatistiksel degerlendirmesi

.................................................................................................................................... 54
Tablo 3.7 Farkli kavite tiplerinde gézlenen kompozit yenilenme nedenlerinin
AAGIIIML 1.t 58
Tablo 3.8 Restorasyon yenilenme nedenlerinin farkli kavite tiplerinde yiizdesel ve
SAY1SAl dAZUIMT ..o 62
Tablo 3.9 Restorasyonlarin yenilenme nedenlerinin farkli kavitelerde dagiliminin
tiim restorasyon yenilemeleri arasindaki orant ..........ccccoocveiiiiiiie i 63
Tablo 3.10 Erkek ve bayan hastalarda restorasyon yenileme nedenlerinin dagilimi ve
istatistiksel degerlendirilmesi........coocviireiiiiiiee e 64
Tablo 3.11 Farkl: hasta yas gruplarinda tespit edilen yenilenme nedenlerinin dagilimi
Ve istatistiksel degerlendirmesi .........ccoooveiiiiiiiiiiiiii 65
Tablo 3.12 Dis gruplarinda gerceklestirilen restorasyon yenilemelerinde, teshis
edilen basarisizlik nedenlerinin ytlizdesel ve sayisal dagilimi............ccooviiieninnene, 67
Tablo 3.13 Ilk restorasyonlarda tercih edilen restoratif materyallerin sayisal ve
yUzZdesel daGUIMI ....oooiiiiii i 69
Tablo 3.14 Restorasyonlarin yapilma nedenlerine bagli olarak segilen restoratif
materyallerin sayisal ve ylizdesel dagilimi ..........ccccoiiiiiiiiiiii 70
Tablo 3.15 Hekim cinsiyeti ve gergeklestirilen restoratif uygulamalar ve istatistiksel
AEIIENAITTNIEST ...ttt ne e e 75
Tablo 3.16 Erkek ve bayan hekimler tarafindan teshis edilen restorasyon yenilenme
nedenlerinin yiizdesel dagilimi ve istatistiksel degerlendirmesi.............ccceviveeinnenne 76

Xl



Tablo 3.17 Erkek ve bayan hekimlerin yenileme yaptiklari restoratif materyallerin

yiizdesel dagilimi ve istatistiksel degerlendirmesi.........ccoceevvveeiiiiiiieiiieiiie e 77
Tablo 3.18 Erkek ve bayan hekimlerin posterior bolge dislerde restoratif materyal
secimi ve istatistiksel degerleNTINMESI........ccooiiiiiiieiiiie e 78
Tablo 3.19 Restorasyon yenileme-yerlestirme oranlarinin hekim tecriibesine bagli
degisimi ve istatistiksel degerlendirmesi ..........cccveviiiiiiiiiiiiie 78
Tablo 3.20 Restorasyonlarin yenilenme nedenlerinin hekim tecriibesine bagh
degisimi ve istatistiksel degerlendirilmesi .........cccvvviviiiiiiniienii 79
Tablo 3.21 Hekim tecriibesine bagli restoratif materyal S€¢imi ........ccccceevieernernnne 80
Tablo 4.1 Restorasyonlarin yapilma nedenlerine yonelik diinyanin gesitli tilkelerinde
yapilan GalISMAIAT. .........oouiiiiiiice e 89

Tablo 4.2 Diinyanin ¢esitli tilkelerinde yapilan ¢aligmalarda restorasyon yenileme
o) 101 21 o TSSO PRP PR PPRTPR 94

X1



OZET

Pratik temelli bu c¢alismada; direkt restorasyonlarin yapilma ve yenilenme
nedenlerinin, tercih edilen restoratif materyallerin ve Kkavite tiplerinin belirlenmesi
amaclandi. Agiz dis saglig1 merkezlerinde ¢aligmakta olan bir grup dis hekiminden, 4
haftalik siire igerisinde yaptiklart ilk 100 restorasyonu kaydetmeleri istendi. Ayrica,
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi fakiiltesinde Restoratif DigHekimligi Anabilim
Dalinda yerlestirilen belirli sayida restorasyon da kaydedildi. Restorasyon yapilma
ve yenilenme nedenleri, hastanin yasi/cinsiyeti ve restore edilen dis numarasi gibi
parametrelerin toplanmasinda 6zel olarak dizayn edilmis bir form kullanildi. Yaslari
15-80 arasinda degisen hastalardan, 5000 (%55) tanesi KUDHF ve 4096°s1 (%45)
agiz dis saghigi merkezlerinden olmak iizere toplamda 9096 restorasyonun verisi
toplandi. 9096 restorasyonun 7183’si (%78.2) ilk yerlestirmeler, 1983 (%21.8)’l
restorasyon yenilemeleri idi. Diger kavite tiplerine kiyasla en ¢ok sinif II kavitelere
restorasyon yerlestirildigi tespit edildi (p=0.000). Rezin kompozitler en sik tercih
edilen (%76,4) restoratif materyaller olarak belirlendi ve bunu amalgamin (%20,5)
takip ettigi goriildii. Amalgamlarin ¢ogunlukla siif II kompozitlerin ise smif I
kavitelerde tercih edildigi izlendi. Erkek hastalara kiyasla bayanlara daha diisiik
oranda amalgam yerlestirildigi bulundu (p=0.000). Genel anlamda, restorasyonlarin
cogunlukla sekonder ciiriikler nedeniyle yenilendigi ve bu oranin yenilenen
amalgamlarda %40,6, kompozitlerde ise %58 oldugu belirlendi. Siklikla restore
edilen dislerin siralanmasi ise; alt birinci molarlar (%14,9) iist birinci molarlar
(%12,9) ve alt ikinci molarlar (%12,8) seklinde bulundu. Geng dis hekimlerinin, daha
tecriibelilere kiyasla restorasyon yenilenmelerinde daha fazla oranda sekonder c¢liriik
teshis ettikleri tespit edildi (p=0.000). Hasta yas1 ve cinsiyeti ile restorasyon
yenilemeleri arasinda belirgin iligki tespit edildi (p=0.000). Erkek hekimlere kiyasla,
bayan hekimlerin restorasyon yenilenmelerinde sekonder g¢iiriiklere daha fazla oranda
atifta bulunduklar tespit edildi (p=0.000). Basta birincil ¢iiriikler olmak tizere, ilk
restorasyonlarda gen¢ hekimlerin amalgami1 daha fazla tercih ettikleri bulundu

(p<0.001).



Anahtar Sozciikler: Restoratif tedavi pratigi, restorasyon yenilemeleri, sekonder

clirtik, birincil ¢iiriik, kavite tipi



SUMMARY

In this practice based study, we aimed to investigate the reasons and replacement of
direct restorations, the materials preferred and the types of cavities. A group of
dentist in the Public Dental Health Service was asked to record information
regarding 100 consecutive direct restorations placed by themselves in a 4-week
period. Moreover, certain number of restorations placed in Restorative Dentistry
Department at the University of Kirikkale was also collected. Specially designed
proformas were used to provide the information including the name, age, gender of
the patient, and the teeth needing placement and replacement for restorations.
Information was collected on 9096 restorations from patients aged 15-80, 5000
(55%) of which were collected from KUDHF and 4096 (45%) from PDHS.Of the
9096 restorations, 7183 (78.2%) were initial placements and 1983 (21.8%) were
replacements. The major reason for first time placement of restorations was primary
caries (91%) followed by noncarious tooth defects (6%). Class Il cavities are more
common than those of the other cavity types. The most frequently used material was
resin composite (76.4%) followed by amalgam (20.5%). With respect to restorative
materials preferred, amalgam was commonly seen in Class Il cavities, while
composite was for class I counterparts. Female patient’s received fewer amalgam
restorations than male patients (p=0.000). Overall, secondary caries occurrence was
the most common reason for replacement of restorations, accounting for 40.6 and 58
% the replaced amalgam and composite restorations, respectively. Commonly
restored teeth types were lower first molar (14.9 %) and lower second molar (12.8
%), respectively). With respect to diagnose secondary caries occurrence, young
dentists were more applicant that those of the experienced ones. With respect to
reasons for restoration replacement, significant association was found between
patient gender and age (p=0.000). Secondary caries was quoted as a reason for
replacement of restorations relatively more often by female than male clinicians
(p=0.000). Young dentists used amalgam restorations more frequently than those of

the old ones, especially for restoring of primary caries.



Keywords: Restorative treatment practice, restoration replacement, secondary caries,

primary caries, cavity type



1 GIRIS

Son yillarda iilkemizde sayilar1 hizla artmakta olan Agiz Dis Sagligi Merkezleri ve
Dis Hekimligi Fakiilteleri ile birlikte, toplumun agiz dis sagligi hizmetlerine
ulagiminda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Bu durum, uygulanan direkt restoratif
islemlerde ciddi oranda artis1 da beraberinde getirmistir.Ornegin, 2009 yil1 verilerine
gore illkemizde sadece kamu sektoriinde 4.094.004 direkt restorasyonun
yerlestirildigi ve bu rakamin 2010 yilinda 4.739.103 yiikseldigi rapor edilmistir
(TDB 2010).

Restorasyonlarin belirli bir yasam omrii vardir ve bu siire sonra gesitli sebeplerle
yenilenebilmektedir(Deligeorgi ve ark. 2001). Restorasyon yenilemeleri sirasinda,
kavitenin istenmeyen bir sekilde genislemesi, kalan dis dokusunun zayiflamasina yol
acmaktadir(Brantley ve ark. 1995). Bundan dolayi, restorasyonlarin yenilenme
nedenlerinin detayli sekilde analiz edilmesinin 6zel bir 6nemi vardir. Ayrica,
restoratif tedavilerdeki basarisizlik nedenlerinin degerlendirilmesi, dis-restorasyon

sistemindeki problemlerin anlasilmasinda yardime1 olabilir.

Restorasyonlarin  Omriiniin, hekimin yetenegi, kullanilan teknik ve materyal,
yenilemede kullanilan Kriter, hasta uyumu gibi bircok faktore bagli degisiklik
gosterebildigi bildirilmistir(Mjor ve ark. 2000b, Mjor ve ark. 2002b, Palotie 2009a).
Dolayisiyla, restorasyonlarin omriinii etkileyen faktorlerle ilgili mevcut bilgilerin
tartismaya agik olmasi, bu konuda hekimlerin klinik tecriibelerinden faydalanilmasini
zorunlu kilmaktadir. Dogalarinda bazi temel problemleri barindirsalar da, genel dis
hekimligi pratigi sartlarinda gergeklestirilen pratik temelli aragtirmalar, reel sartlarda
gerceklestirilen restoratif tedavileri anlamada olduk¢a faydali bilgiler sunabilirler.
Bunun yaninda, klinik deneyimlerin ve bilimsel arastirmalarin kombine edilmesinin,
yapilan uygulamalarin kanita dayali temelini gii¢lendirme potansiyeline sahip
olabilecegi belirtilmistir(Mjor ve ark. 2005). Bundan dolayi, tecriibeli hekimlerle
akademisyenler arasinda bag olusturulmasi, giinliik pratikte aliman dis hekimligi
hizmetlerinin etkinligini artirmada bazi gelismelerin kapisini aralayabilir. Klinik

sartlarda gerceklestirilen detayli aragtirmalardan elde edilen sonuglarla problemlerin



tanimlanmast ve smirlarinin  ¢izilmesi ve bunlarin laboratuvarda c¢alisan
arastirmacilara aktarilmasi, rutin pratigi nihai sekilde etkileyecek olan gelecek
calismalar agisindan iyi bir projeksiyon saglayabilir(Mjor 2007). Bu ¢alismamizda
Agiz Dis Sagligi Merkezlerinde, rutin pratigin i¢inde ¢alismakta olan hekimlerden
elde edilecek verilerle, liniversite ortamindan elde edilecek veriler kombine edilerek,
tilkemizde gerceklestirilen restoratif tedavi pratigi hakkinda genel trendin ortaya
cikartilmas1 amaglanmistirr. Restorasyonlarin yapilma ve yenilenme nedenlerinin
detayli analizi yapilarak, elde edilen bulgularin diinya 6rnekleriyle karsilastirilmasi
ve restoratif materyal secimi ve restorasyon yenileme gibi konularda dis hekimine

bagli faktorlerin degerlendirilmesi ¢alismamizin diger amaglart arasinda sayilabilir.



1.1 GENEL BIiLGILER

1.1.1 Restoratif Tedavi Pratigi

Son 25 yida, restoratif dis hekimligi felsefesinde biiylik degisiklik
goriilmiustiir. Yaklasik bir asir once, Black tarafindan tanimlanan “korumak igin
geniglet” prensibinden, modern minimal invaziv konseptekeskin bir doniis
yasanmustir(Black 1920, Frencken ve ark. 2012). Ciiriikk gelisiminde rol oynayan
faktorlerin daha iyi anlagilmasi, adeziv restoratif materyallerdeki gelismeler ve dis
sert dokusunun gereksiz yere uzaklastirilmasinin dogurdugu sonuglarin goriilmesi, bu
gecisin temel dinamiklerini olusturmustur(Creugers 2003, Banerjee 2013, Holmgren
ve ark. 2013). Yasanan biitiin bu gelismelere ragmen, son 30 yilda restoratif dis
hekimligi pratiginin biiylik bir kismi, birincil c¢lirtiklerin tedavisi ve basarisiz
restorasyonlarin yenilenmesi dongiisiinde siiregelmektedir(Mjor 1981, Qvist ve ark.
1986a, Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Mjor ve Medina 1993, Mjor
ve ark. 2002b, Palotie ve Vehkalahti 2003, Tyas 2005, Sunnegardh-Gronberg ve ark.
2009, Nascimento ve ark. 2010). Dolaysiyla, toplumun dis yapisinin biitiinliigiine, bu
tip restoratif prosediirlerin etkisi olduk¢a biiytiktiir. Son 30 yilda restorasyonlarin
yerlestirme sebepleri-birincil ve sekonder ¢iiriikler ve restorasyon basarisizliklari-
hemen hemen hi¢ degisiklik gostermemistir(Mjor 1981, Allander ve ark. 1990, Qvist
ve ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Medina 1993,
Friedl ve ark. 1995, Browning ve Dennison 1996, Wilson ve ark. 1997a, Deligeorgi
ve ark. 2000, Deligeorgi ve ark. 2001, Mjor ve ark. 2002a, Dionysopoulos ve ark.
2003). Onceki yillarda ders kitaplarinda tanimlanan restoratif stratejiler daha ¢ok
tecriibeye ve glinliik pratige dayanmaktaydi(Forss ve Widstrom 2004). Giiniimiize
kadar restorasyon yenileme ve yerlestirme kriterlerini igerisine alan evrensel klinik
pratige yonelik tavsiyeler her ne kadar yetersiz kalmis olsa da,restoratif tedavi
pratigini de i¢ine alan kanita dayali dis hekimligi ¢alismalar1 hiz kesmeden devam
etmektedir(Mjor 1981, Glass 1982, Mjor 1985, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve
Toffenetti 1992a, Mjor ve Jokstad 1993, Mjor ve Medina 1993, York ve Arthur
1993, Widstrom ve Forss 1994, Mjor 1997a, Mjor 1997b, Wilson ve ark. 1997a,
Mjor ve Moorhead 1998, Wendt ve ark. 1998, Mjor ve ark. 1999, Mjor ve ark.
2000b, Mjor ve ark. 2002b, Palotie ve Vehkalahti 2003, Vidnes-Kopperud ve ark.



2009, Nascimento ve ark. 2010, Rindal ve ark. 2010, Gordan ve ark. 2012, Makhija
ve ark. 2012, Schleyer ve ark. 2013). Diinya c¢apindaki arastirmaci Ve
akademisyenler, bir araya geldikleri sempozyumun tutanaklari 1s1ginda restoratif
tedavi kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla bazi kriterler 6nermislerdir (Anusavice
1989). Sonraki yillarda, bu kriterlerin 1s181inda, diinyanin birgok iilkesinde ¢alismalar

yiirtitiilmiistir.

1.1.1.1 Restorasyon Yerlestirme-Yenileme Oranlar:

Restorasyon yenileme ve yerlestirme sebeplerine iligkin diinyanin ¢esitli lilkelerinde
birgok ¢alisma gerceklestirilmistir (Tablol.1). Bu ¢alismalarda kullanilan yontemler,
caligmaya dahil edilen hekim gruplar1 ve verilerin toplanmasi igin belirlenen zaman
araliklar farkliliklar gdstermistir. Biitiin bu farkliklara ragmen, Iskandinav iilkeleri,
Ingiltere ve ABD gibi iilkelerde rutin restoratif dis hekimligi pratiginde restorasyon
yenilemelerinin baslangi¢ restorasyonlarindan fazla oldugu goriilmiistiir (Deligeorgi
ve ark. 2001). Bununla birlikte Italya, Yunanistan ve Kore gibi iilkelerde ise bu oran
daha diisiik seviyelerde kalmigtir(Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti
1992a, Friedl ve ark. 1994, Deligeorgi ve ark. 2000).

Mjor, 1981 yilinda Isve¢’te yaptigi calismada, yerlestirme: yenileme oranimi

amalgam ve kompozit i¢in sirastyla 1:2.4 ve 1:3.8 olarak bulmustur.

Quist ve arkadaslar1 tarafindan, 4 yil arayla yapilan iki ¢alismada (Qvist ve ark.
19864, Qvist ve ark. 1986b, Qvist ve ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b), amalgam ve

kompozit i¢in bu oranin yaklasik olarak 1:1.2 oldugu rapor edilmistir.

Serbest dis hekimligi pratiginde (SDP) yapilan restorasyonlarin degerlendirdigi iki
farkli ¢alismada (Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a) amalgam ve
kompozit i¢in ilk yerlestirme:yenileme orant sirasiyla 1:0.7 ve 1:0.9 olarak

bulunmustur.

Yunanistan'da, iiniversite hastanelerinin 6grenci kliniklerine basvuran hastalarda
yapilan restorasyonlarin degerlendirildigi bir ¢alismada ilk yerlestirme: yenileme

orani 1:1.1 olarak bulunmustur (Deligeorgi ve ark. 2000).



Ingiltere'de yapilan bir ¢aligmada, restorasyon yenilemelerinin, yapilan tiim restoratif
tedavilerin tgte ikisini olusturdugu belirtilmistir(Burke ve ark. 2002). Burke ve ark
(2001) tarafindan Ingiltere’de yapilan bir diger calismada, yapilan restoratif
tedavilerin yarisindan fazlasin1 restorasyon yenilemelerinin olusturdugu rapor

edilmistir.

Brezilya'da yapilan bir ¢aligmada ise restorasyon yerlestirme-yenileme oran1 1:1.53
olarak bulunmustur (Braga ve ark. 2007).Yakin zamanda, Yunanistan’da, 6zel bir
muayenehaneye basvuran 2480 hastada toplam 3528 kompozit rezin
restorasyonundegerlendirildigi bir ¢aligmada ise bu oran 1:0.7 olarak bulunmustur
(Chrysanthakopoulos 2012).



Tablo 1.1Restorasyonlarin ilk yerlestirtme ve yenilenme nedenlerine iligkin diinyanin ¢esitli
iilkelerinde yapilmig ¢aligmalar

Calisma Ulke Restorasyon sayisi Sektor Hasta Yas1 ilk yerlestirme  Yenileme
n Yas araligi % %
Mjér, i 5487 26 74
Amalgam fggef 3527 SDP Biitiin yas gruplari 29 71
Kompozit 1960 21 79
Quvist ve ark .
Amalgam Da?_lgrgzrka 6052 = Biitiin yas gruplari 62 38
Kompozit 883 58 47
Quist ve ark Danimarka
Amalgam 1990 4932 SDP Biitiin yas gruplari 60 40
Kompozit 2542 46 54
Maclnnis ':‘5;1) 2280 Askeriye 18-57 54.3 45.7
Mjor ve ark talva
Amalgam 199y2 2960 SDP - 59 4
Kompozit 1025 52 48
York ve ark ABD 4633 60 40
Amalgam 1993 3623 Donanma 17-84 59 41
Kompozit 747 59 41
Pink ve ark,
Amalgam ?989?1 3472 SDP 18-81 57 43
Kompozit 58 42
Friedl ve ark Almanva
Amalgam 1994 19{;5 5240 SDP Biitiin yas gruplari 47 53
kompozit ! 3375 51 49
Browning ve ark ABD spp )
Kompozit 1996 1360 43 57
Wilson ve ark ineilt 2379
Amalgam nlgsggre 1076 SDP Biitiin yas gruplart 36 64
Kompozit 880 40 60
Mjor 5779
Amalgam Isveg 1244 . 13 87
Kompozit 1997 3450 SDP Yetiskin 20 80
Cam-iyonomer 1085 55 45
Ingiltere
Burke ve ark 1999 9031 SDP - 49 51
Norveg SDP
Mjor ve ark. . 1999 24429 ) Kamu 1-97 51 49
Inégélégre 1431 Universite >16 48 52
D] VRS Yunanistan Universite
2000 1189 >16 63 37
Finlandiya Kamu
Forss ve ark. 2001 6322 SDP >17 44 56
Burke ve ark Inzgéléire 3196 SbpP 7-96 34 66
Al-Negrish R
Urdiin
Amalgam 3166 9-66 55 45
Kompozit 2001,2002 2239 SbpP 12-65 62 38
Mjor ve ark Izzlgg(zla 8395 SDP Biitiin yas gruplari 53 47
Finlandiya
Forss ve ark 2004 3434 SDP 17-94 35 65
Avustralya
Tyas 2005 2716 SDP 3-94 46 54
Braga ve ark. Brezilya 551 SDP 7-85 4060
Asghar ve ark Pakistan L
Kompozit 2010 413 Universite - 100
Pou r}i\';:;t;zx]e ark ZIBEELHO 217 Universite Belirtilmemis - 100
Chrysanthakopoulos ~ Yunanistan
Kompozit 2011 1940 SDP 18-52 62 38
Chrysanthakopoulos  Yunanistan 3508 spp 517 58 4

Kompozit 2012

*SDP: Serbest dis hekimligi pratigi
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1.1.1.2 Tlk Restorasyonlar

Restorasyonlar, birincil ¢iiriikler, ciiriiksiiz servikal lezyonlar, travma ve estetik gibi
nedenlerle yapilabilmektedir. Bununla birlikte, yapilan ¢alismalarilk restorasyonlarin
cogunlukla birincil ¢iiriikler nedeniyle yerlestirildigini ortaya koymustur (Mjor 1981,
Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Burke ve ark. 1999a, Burke ve
ark. 1999b, Osborne-Smith ve ark. 1999, Deligeorgi ve ark. 2000, Burke ve ark.
2001, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b, Forss ve Widstrom 2004, Tyas 2005,
Ulker ve ark. 2008, Chrysanthakopoulos 2011).Ulker ve ark tarafindan iilkemizde
yapilan bir ¢alismada, ilk restorasyonlarinin %96’sinin birincil ¢iiriikler nedeniyle
yapildig1 rapor edilmistir. Restorasyonlarin yapilma nedenlerinin degerlendirildigi
birgok ¢alismada, seksenli yillarin sonlarina dogru (Anusavice 1989) uluslararasi bir
sempozyumda Kararlagtirilan ve sonrasinda birgok ¢alismaya temel olusturan
kriterler kullanilmistir (Tablo 1.2 )(Mjor 1981, Anusavice 1988, Drake ve ark. 1990,
Qvist ve ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve
Toffenetti 1992a, Mjor ve Medina 1993, Friedl ve ark. 1995, Wilson ve ark. 1997a,
Wendt ve ark. 1998, Al Negrish 2001, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b, Forss
ve Widstrom 2004, Tyas 2005, Gilmour ve ark. 2009, Asghar ve ark. 2010,
Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos 2012).

Tablo 1.2 Restorasyonlarin yapilma kriterleri

Primer ciiriik Herhangi bir restorasyon yiizeyi ile komsulugu olmayan ¢iiriikler

Ciiriiksiiz defektler Kama defektleri veya travma nedeni ile olusmus kirik defektler

Diger nedenler Bunlarin disinda restorasyon uygulanmasini gerektiren diger sebepler

Seksenli yillarin baslarinda isveg’te yapilan bir ¢alismada, restorasyonlarin yaklasik
dortte birinin birincil ¢iiriikler nedeniyle yapildigi rapor edilmistir(Mjor 1981).
Danimarka’da ise birincil ciiriiklere %53-62 arasindan degisen oranlarda atifta
bulunulmustur(Qvist ve ark. 1986a, Qvist ve ark. 1986b).Doksanli yillarin
baslarinda, italya(Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a), Danimarka
(Quist ve ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b)ve Almanya’da (Friedl ve ark. 1994, Fried|

ve ark. 1995) yapilan ¢alismalarda, birincil ¢iiriiklerin oran1 %46 ile %60 arasinda
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degisen oranlarda bulunmustur. Doksanli yillarin sonlarmma dogru yapilan
calismalarda, birincil ¢iiriiklerin oran1 Norveg’te %46, Ingiltere’de ise %19 ile 41
arasindan degisen degerlerde bulunmustur(Wilson ve ark. 1997a, Burke ve ark.
1999a, Burke ve ark. 1999b). 21. yiizyilda gelindiginde ise, Brezilya(Braga ve ark.
2007), Ingiltere(Burke ve ark. 2001, Frost 2002), Finlandiya(Palotie ve Vehkalahti
2003, Forss ve Widstrom 2004) gibi iilkelerde bu oran %25’in altinda kalirken,
Yunanistan(Deligeorgi ve ark. 2000, Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos
2012), Urdiin(Al Negrish 2001, Al-Negrish 2002), ABD(Nascimento ve ark. 2010),
izlanda(Mjor ve ark. 2002b) ve Avustralya’da(Tyas 2005)%45 ile %85 oraninda

degisen oranlar rapor edilmistir.

1.1.1.3 Restorasyon yenilemeleri

Glniimiize kadar yapilan birgok ¢alismada, restoratif tedavilerin yarisindan
fazlasinin, mevcut restorasyonlarin yenilenmesi nedeniyle yapildigr bildirilmistir
(Mjor 1981, Quvist ve ark. 1986a, Klausner ve ark. 1987, Qvist ve ark. 1990b, Wilson
ve ark. 1997a, Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b, Deligeorgi ve ark. 2001,
Frost 2002, Mjor ve ark. 2002b, Tyas 2005).Bu durum, bireylerin artan yasam
stireleri ile de belirginlesmekte ve restoratif dis hekimligi kliniklerine bagvuran
bircok hastanin, bir veya daha fazla sayida basarisiz restorasyona sahip oldugu
belirtilmistir(Deligeorgi ve ark. 2001, Pouralibaba ve ark. 2010).Bu oranin
blytikligil, Clarkson ve ark’nin 2000 yilinda yaptiklar bir ¢alismada vurgulanmis ve
her bes restorasyondan birinin, dort yilda yatekrar yenilendigi ya da tamir edildigi
rapor edilmistir(Clarkson ve ark. 2000)Yapilan birgok ¢alismada, restorasyon
yenilenme oranlarinin, iilkeden tilkeye farklilik gdsterebildigi goriilmiistiir (Tablo 1);
mesela Yunanistan ve ABD’de restorasyon yenilemelerinin %40 gibi daha diisiik
oranlarda yapildi1 buna karsilik Ingiltere ve Isve¢ de bu oranin %60-80 araligina

kadar yiikseldigi goriilebilmektedir (Tablo 1).

Birgok ders kitabinda da tamimlandigi  iizere,restorasyon yenilemeleri
sirasinda,basarisiz  restorasyonla birlikte ¢ogu zaman sagliklidigsert dokusu
uzaklastirilabilmektedir.Bu durum, kaginilmaz sekilde, bir 6ncekine gore daha genis

restorasyonlarin olugsmasina sebep olmakta ve(Elderton 1976b, Cheetham ve ark.

12



1991, Gordan ve ark. 2006) 1970’lerde ortaya konulan restoratif dongiiye disin dahil
olmasina neden olmaktadir (Elderton 1976b).

Restorasyon yenilenme oranlarinda, restoratif materyal hastanin yasi-cinsiyeti vedis
hekimine bagli faktorler de etkili olabilmektedir. Hollanda’da 600 yetiskin hastada
yapilan epidemiyolojik bir calismada, 20-24 yas grubu hastalarda 35-44 yas
araligindakilere kiyasla yenileme gerektiren restorasyon prevalansiin daha diisiik
oldugu gozlemlenmistir(Kroeze ve ark. 1990). Burke ve ark. (2001)tarafindan
yapilan bir ¢alismada ise hasta yasi ve restoratif yenilemeleri arasinda pozitif
korelasyon goriilmiis, hastanin yasi arttikca restorasyon yenilemelerinin de arttig

gbzlenmistir.

Forss ve Widstrom (2004), geng yetiskinlerde daha ¢ok birincil ¢iiriikler, 30 yas ve
iistli hastalarda ise restorasyon yenilenmelerini nedeniyle restoratif tedavi yapildigini
rapor etmistir. Tyas (2005), 41-50 ve 51-60 yas grubundaki hastalarda, diger yas

gruplarina kiyasla, daha fazla oranda restorasyon yenilemesi yapildigini bildirmistir.

ABD’de yapilan uzun dénem bir ¢aligmada, geng yetiskinlerde, daha yiliksek oranda

restorasyon yenileme oranlar1 kaydedilmistir (Soncini ve ark. 2007).

Finlandiya’da kamu dis hekimligi hizmeti veren kurumlarda yapilan kesitsel bir
calisma, Finli genc¢ yetiskinlerin daimi dislerinde gerceklestirilen restorasyon
yenilemelerinin toplam restorasyon yenilemelerinin %12’sini olusturdugu ortaya

koyulmustur.

Yapilan bazi ¢alismalarda, hasta cinsiyeti ve restorasyonyenileme oranlari arasinda
iligkiye atifta bulunulmustur. Gruythuysen ve ark (1996) tarafindan 1213 amalgam
restorasyonun 15 yil boyunca takip edildigi uzun donem bir caligmada, erkek
hastalarda bayanlara gore daha fazla restorasyon yenilemeleri yapildigi rapor
edilmistir.Bununla birlikte, ingiltere, Avustralya ve Isve¢’te yapilan caligmalarda,
hasta cinsiyeti ve restorasyon yenilemeleri arasinda herhangi bir iligkinin

olmadigibildirilmistir(Mjor ve ark. 2000b, Burke ve ark. 2001, Tyas 2005).
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1.1.1.3.1 Restorasyonlarin yenilenme nedenleri

Son 25 yilda, restorasyonlarin yenilenme nedenleri iizerine bir¢ok iilkede ¢alismalar
yapilmigtir (Mjor 1981, Anusavice 1988, Drake ve ark. 1990, Qvist ve ark. 1990a,
Quvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Mjor ve
Medina 1993, Friedl ve ark. 1995, Wilson ve ark. 1997a, Wendt ve ark. 1998, Al
Negrish 2001, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b, Forss ve Widstrom 2004,
Tyas 2005, Gilmour ve ark. 2009, Asghar ve ark. 2010, Chrysanthakopoulos 2011,
Chrysanthakopoulos 2012). Bu ¢alismalarin bir¢ogunda, restorasyonlarin yenilenme
ve yerlestirme nedenlerinin tartigildigi uluslararasi sempozyumda (Anusavice 1989)

kararlastirilan kriterler (Tablo 1.3) kullanilmistir.

Restorasyonlarin yenileme nedenleri, restoratif materyal, hasta ve hekim faktorlerine
bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Yapilan kesitsel ¢alismalar,
restorasyonlarin ¢ogunlukla sekonder ciiriikler nedeniyle yenilendigini gostermistir.
Bununla birlikte, sekonder ¢iiriiklerin goriilme sikligi, calismanin yapildig: iilkeye
gore, %29 ile %74 arasinda degisen degerlerde bulunmustur (Allander ve ark. 1990,
Shugars ve Bader 1992, Al Negrish 2001, Al-Negrish 2002, Mjor ve ark. 2002a,
Forss ve Widstrom 2004, Tyas 2005, Asghar ve ark. 2010, Chrysanthakopoulos
2011, Chrysanthakopoulos 2012). Bununla birlikte, uzun donem ¢alismalar, sekonder
ciiriiklere ¢ok az atifta bulunmustur (Letzel ve ark. 1989, Raskin ve ark. 1999).

Amalgam restorasyonlarin yenilenme nedenleri son 70 yilda ¢ok biiyiik degisiklik
gostermemistir(Phillips ve ark. 1943, Healey ve Phillips 1949, Richardson ve Boyd
1973, Mjor 1981, Quvist ve ark. 1986b, Allander ve ark. 1990, Kroeze ve ark. 1990,
Mjor ve Um 1993, York ve Arthur 1993, Friedl ve ark. 1994, Mjor 1997a, Wendt ve
ark. 1998, Burke ve ark. 1999b, Deligeorgi ve ark. 2000, Frost 2002, Mjor ve ark.
2002b, Ugctash ve ark. 2002). Cesitli calisma merkezi ve hasta gruplarinda yapilan
bircok c¢alismada, sekonder g¢iiriikler amalgam restorasyonlarin yenilenmesinde en
¢ok karsilasilan faktor olarak bulunmustur. Bununla birlikte, kiitlesel kiriklar ve
anatomik form yetersizliklerine daha ¢ok atifta bulunan calismalarda mevcuttur
(Oginni ve Olusile 2002, Demirci ve ark. 2008).
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Tablo 1.3 Restorasyon yenileme kriterleri

Sekonder ciiriik

Restorasyona komsu dokuda agik¢a goriilebilen ¢iiriikler

Marjinal renklenme

Kiitlesel renklenme

Marjinal kirik veya
bozulma

Kiitlesel kirik

Disin kirilmasi

Anatomik Form

Yetersizligi

Restorasyonun
kaybi

Agri veya Hassasiyet

Materyalin

degistirilmesi

Dis restorasyon ara yiiziinde restorasyonun yenilenmesi gerektirecek oranda

renklenme olmasi

Restorasyon ylizeyi ve dis arasindaki renk farkliligin restorasyon yenilenmesi

gerektirecek kadar uyumsuz olmast

Restorasyonun dis dokularina uyumunda herhangi bir problem olmamakla

birlikte, restorasyon marjininde kirik veya bozulma gortilmesi

Restorasyonda meydana gelmis istmus kirig1 veya restorasyon kiitlesinin

herhangi bolgesinde olusmus kirik

Restorasyona komsu doku bolgelerinde goriilen kiriklar (kusp veya mine

kiriklarr)

Asinnma veya dejenerasyon nedeni ile restorasyonda madde kaybi sonucu
fonksiyonda veyarestorasyon seklinde yetersizlik, taskin dolgular, kontakt

yetersizligi

Restorasyonun tamaminin veya bir par¢asmmin diismesi ve alttaki pulpal

duvarlarin veya kaidenin goriinmesi

Restorasyon degisimine neden olabilecek herhangi bir agri veya hassasiyet

Restorasyonda herhangi bir basarisizlik olmaksizin hasta istegine veya alerjik

reaksiyonlara bagli restorasyonun yenilenmesi
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Restorasyonlarin yenilenme nedenleri, zaman igerisinde restoratif materyallerde
kaydedilen gelismelere bagl olarak degiskenlik gostermistir. 1970’lerde yaymlanan
bir derlemede (Elderton 1976b), kompozit restorasyonlarin ¢ogunlukla asinma ve
¢oziinmegibi problemler nedeniyle yenilendigi belirtilmistir.Bununla birlikte,
seksenli yillarda renklenme ve marjinal uyumsuzluklar, kompozit restorasyonlarin
basarisizliginda en sik karsilasilan problemler olarak kaydedilmistir(Qvist ve ark.
1986a).

Doksanli yillarda yapilan bir¢ok ¢alismada, sekonder giiriiklerin, kompozitlere
kiyasla amalgamlarda daha sik goriildiigii rapor edilmistir (Qvist et al 1990a, 1990Db,
Mjor and Toffenetti, 1992a, 1992b, Mjoér, 1997a). Bununla birlikte, ikibinli yillarda,
biri Israil digeri ise Danimarka’da gergeklestirilen iki farkli radyografik calismada,
sekonder ciiriiklerin kompozit restorasyonlarda amalgama gore daha sik goriildiigii

rapor edilmistir (Levin ve ark. 2007, Kirkevang ve ark. 2009).

Cam iyonomer restorasyonlarin yenilenmesinde, sekonder ¢iiriikler, anatomik form
yetersizlikleri ve marjinal renklenmeler gibi bir¢ok faktoriin etkili oldugu rapor

edilmistir (Mjor 1997a, Burke ve ark. 2001, Forss ve Widstrom 2004, Tyas 2005).

Yukarida bahsedilen biitiin bu degisenlerin yaninda, anatomik form yetersizlikleri,
estetik, erozyon, abrazyon ve hasta istekleri gibi farkli nedenlerden dolayr da
restorasyonlar yenilenebilmektedir (Mjor 1981, Klausner ve ark. 1987, Mjor ve
Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Mjor ve Medina 1993, Mjor 1997a,
Wendt ve ark. 1998, Burke ve ark. 2001, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b,
Tyas 2005, Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos 2012).

Doksanli yillarin  baslarinda, basarisizrestorasyonlarintamamen uzaklastirilmasi
yerine, tamir edilerek gereksiz dis dokusunun kaldirilmasinin Oniine gececek
girisimler tizerinde durulmaya baslanmistir (Mjor ve Medina 1993). Son zamanlarda
yayinlanan ¢alismalar,amalgam ve kompozit restorasyonlarda yapilacak olan tamir
ve refurbishing (polisaj)islemlerinin, restorasyonlarin émriiniin uzatilmasinda etkili
olabilecegini gostermistir (Mjor ve ark. 2002b, Gordan ve ark. 2006, Moncada ve
ark. 2006).
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1.1.1.3.2 Restorasyon Yenilemeleri ve Dis Hekimine IliskinFaktorler

Restorasyon yenilenmelerine karar verme asamasinda,birgok siibjektif faktér rol
alabilmektedir. Basarisizliginin degerlendirilmesinde kullanilan kriter, hasta istekleri,
restorasyon ve disin mevcut durumuna iligskin dis hekimininyaklagimi bu faktorlerden

bazilarin1 olusturmaktadir(Bader ve Shugars 1995).

Restorasyon yenilemelerinde, dis hekimine baglifaktorleri ortaya koyansinirlisayida
calisma bulunmaktadir(Mjor 1997a, Forss ve Widstrom 2001, Mjor ve ark. 2002b,
Forss ve Widstrom 2004). Bununla birlikte, mevcut literatiir, dis hekimlerinin
restorasyon yenilemelerinde yaklasimlarini ortaya koymada oOnemli ip uglar
vermektedir. Ornegin, Norvec¢’te yapilan bir calismada, bayanlara kiyasla erkek
hekimlerin, restorasyon yenilemelerinde, sekonder ciiriikklere daha cok atifta
bulundugu bildirilmistir(Mjor ve ark. 2000b). Buna karsilik, Izlanda’da 91 dis
hekiminin katilimiyla yapilan kesitsel bir calismada,hekim yasi verestorasyon
yenilemeleri arasinda herhangi bir iliski olmadigi rapor edilmistir(Mjor ve ark.
2002Db).

Dis hekimi tecriibesinin restorasyon yenilenmelerine olan etkisi g¢esitli ¢alismalarla
degerlendirilmistir. ABD’de yaslar1 37,45 ve 52 olan ii¢ ayn serbest dis hekiminin
degerlendirdikleri toplam 284 restorasyonun sonucunda, en yash dis hekiminin
genglere gore ¢lrigi (sekonder,primer) daha fazla oranda yenileme nedeni olarak
belirttigi goriilmiistiir (Drake ve ark. 1990). Bu ¢alismaya ¢eliskili ancak daha gii¢lii
sonuglara ulasildigi diger bir kesitsel ¢alismada ise, tecriibeli dis hekimlerinin kirtk
ve renklenmeyi baslica restorasyon yenileme sebebi olarak belirledikleri, buna
karsilik sekonder ciiriige daha az atifta bulunduklari rapor edilmistir(Mjor ve Gordan
2002).Benzer sonuglar Ingiltere(Burke ve ark. 1999b) ve izlanda’da(Mjor ve ark.
2002b)yapilan ¢aligmalarda da rapor edilmistir. Arastiricilar, boyle bir sonucun elde
edilmesinde, tecriibeli hekimlerin sekonder ¢iiriikleri marjinal renklenmeler daha iyi

ayirt edecek klinik deneyime sahip olmalariyla iligskilendirmislerdir.

Dis hekiminin ¢alistigi kurumunrestorasyon yenilenme oranina etkisi sadece bir
caligmada degerlendirilmistir. Bu calismada, Finlandiya’da kamu hizmetinde ve
serbest dis hekimligi pratiginde ¢alismakta olan toplam 850 dis hekiminde, sektorler

aras1 farkliligin restorasyon yenileme oranlariyla iligkisi degerlendirilmistir. Sonug
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olarak, kamu dis hekimligihizmetinde c¢alisan dis hekimleriyle karsilastirildiginda
0zel sektordekilerin daha fazla oranda yenileme gerceklestirildikleri gortilmistiir

(Forss ve Widstrom 1996).

1.1.1.4 Restoratif materyal Se¢cimi
Son 30 yildaklinik dis hekimligi pratiginde,6zellikle posterior dislerin
restorasyonunda tercih edilen restoratif materyal se¢iminde biiylik degisiklikler

gbzlenmistir (Tablo 1.4).

Seksenli yillardan 6nce, amalgam tartigmasiz bir sekilde, dis hekimleri tarafindan en
¢ok tercih edilen materyal olmustur(Phillips 1965, Gilmore 1967, Hampson 1969,
Corsanego 1972, Gullett ve Podshadley 1978). Kullaniminin kolay olmasi, ¢ok fazla
teknik hassasiyet gerektirmemesi ve klinik etkinliginin ispatlanmis olmasi,
amalgamin uzun yillar boyu tercih edilmesinde etkili olmustur(Berry ve ark. 1998,
Bharti ve ark. 2010). Bununla birlikte, son 30 yilda ¢ok sayida faktor, klinisyenleri
amalgam materyalinin alternatiflerini kullanmaya yoneltmistir(Tyas 1994, Wirz ve
Jaeger 1999, Mackert ve Wahl 2004). Bu yonelmede, yiiksek oranda artig gosteren
estetik beklentiler ve dogal dis rengini taklit eden restoratif materyallerde yasanan

gelismelerin biiytik etkisi olmustur.

Amalgamin genel sagliga olan etkisine yonelikolumsuz herhangi bilimsel bir ¢aligma
olmamasina ragmen, besin ve havadan alinan civayla birlikte amalgamdan
salmancivanin sinerjistik etkisi hastalar iizerinde endiselere yol agabilmektedir (Qvist
ve ark. 1990b, Mahmood ve ark. 2004, Bamise ve ark. 2012). Ote yandan,
muayenehanelerde rutin olarak kullanilan amalgamdan agiga ¢ikan civa buharinin
neden oldugu c¢evresel etkiler(Maclnnis ve ark. 1991), dis hekimleri arasinda bu
materyalin kullanilmasina yonelik isteksizlige yol agmistir(Widstrom ve Forss 1991,
Widstrom ve ark. 1992, Ylinen ve Lofroth 2002).

Ozellikle seksenli yillardan itibaren kompozit rezin teknolojisinde meydana gelen
gelismeler, amalgam restorasyonlar ile siiregelen endiseler ve toplumlardaki estetik
beklentilerin artmast zaman igerisinde posterior dislerin restorasyonunda

kompozitlerin daha ¢ok tercih edilmesine neden olmustur.
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Tablo 1.4Restoratif Materyal Seg¢imi {izerine diinyanin gesitli iilkelerinde yapilan ¢alismalar

S = - _~
< S w & 1S N < N3
£ —_ @ 1] 5 2 > S~ o~ > <
< 8 “ £ < v O 3
Isveg
Mjor 1981 5487 SDP BYG 74 26
Elderton 1983 Iskogya 3586 SDP >16 64 32 4
. . SDP
Quist ve ark 1986  Danimarka 6999 BYG 86 13 1
Kamu
. . SDP
Quist ve ark 1990  Danimarka 7502 2-94 66 31 2 1
Kamu
Mjor ve ark 1992 Italya 2960 SDP - 65 35
17-
York ve ark 1993 ABD 4633 Donanma 84 78 16 1 5
Pakistan 622 SDP 39 18 43
Mahmood ve ark 1994 >18
Avustralya 966 Hastane 47 21 32
SDP
Widstrom ve ark 1994  Finlandiya 7481 >18 29 47 24
Kamu
1994,
Fried| ve ark Almanya 8794 SDP BYG 60 38 2
1995
Wilson ve ark 1997 Ingiltere 2379 SDP - 45 37 18
Mjor 1997 Isveg 5779 SDP BYG 21 60 19
Hawthorn ve ark 1997  Avustralya 2931 SDP BYG 59 16 9 16
Burke ve ark 1999 Ingiltere 9031 SDP - 54 30 16
SDP
Mijor ve ark 1999 Norveg 24429 1-97 32 40 25 3
Kamu
Deligeorgi ve Ingiltere 1431 Universite 49 33 15
2000 . >16
ark Yunanistan 1189 ogrencileri 44 51 5
SDP
Forss ve ark 2001  Finlandiya 6322 >17 5 75 19 1
Kamu
Burke ve ark. 2001 Ingiltere 3196 GDP 7-96 53 32 15
Mjor ve ark 2002 izlanda 8395 SDP BYG 29 53 17 1
Hu ve ark. 2002 Tayvan 25293 GDP 1-84 42 44 14
Forss ve ark 2004  Finlandiya 3455 Kamu 17-94 5 79 11 5
Tyas 2005  Awvustralya 2716 SDP 3-94 28 55 17
Brage va ark 2007 Brezilya 551 SDP 7-85 10 89 1

SDP: Serbest Dis hekimligi Pratigi,CIS: Cam iyonomer siman
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1.1.1.4.1 Amalgam

Yiiz elli yili askin bir stliredir dis hekimligipratiginde kullanim alani bulmus olan
amalgam,uzun yillar boyu posterior bolge restorasyonlar i¢in en ideal restoratif
materyal olarak goriilmiistiir. Giinlimiizde 6zellikle posteriror bdlgede, ekonomik
acidan amalgama alternatif olacak herhangi bir restoratif materyal bulunmamaktadir.
1970’1 yillarda, dis hekimleri tarafindan kompozitler kullanilmaya baslansa da,
asinma, renk degisimi, sekonder ciirlik ve yerlestirilme sirasinda karsilasilan teknik
giicliikler gibi nedenler bu materyalin klinik kullanimini kisitlamistir (Phillips ve ark.
1972, Phillips ve ark. 1973, Williams 1975).Seksenli yillarda, ABD’de dis
hekimlerinin  biiyiikk ¢ogunlugunun (%89), kliniklerinde materyal segimini
amalgamdan yana kullandigi bildirilmistir(Pink ve ark. 1994). Amalgamin
yerlestirme teknigine ve klinik performansina olan aligkanlik, uzun yilardir test
edilmis bu materyalin, bir¢ok dis hekimi tarafindan 6ncelikli olarak tercih edilmesini

saglamistir (Shenoy 2008).

Mekanik ozellikleri ve kullanim kolayligi gibi faktorleramalgamin kalitesini
belirleyici parametreler olmustur. Giiclii mekanik ozelliklerine ragmen, amalgam
uygulamalari, zamanlabaz itirazlar1 da beraberinde getirmistir.Kimyasal 6zellikleri,
korozyon potansiyeli ve estetikgibi nedenler gerekge gosterilerek amalgama karsi
stiregelen bir direnme olmug(Bharti ve ark. 2010) ve son 30 yilda amalgam
kullaniminda bilyiik Olgiide azalma gorilmiistir(Bharti ve ark. 2010). Tablo-
1.4'dende izlenebilecegi gibi; 90'lh yillarin ortalarina kadar amalgamin en sik

kullanilan materyal olarak yerini korumay1 bagarmistir.

Ingiltere'de 1991-2002 yillar1 arasinda genel dis hekimligi servislerine bagvuran
yaklasik 80 bin hastanin verisinin incelendigi bir ¢alismada yerlestirilen yeni
restorasyonlarin  %61'inin amalgam oldugu bildirilmistir(Lucarotti ve ark.
2005).Yine Ingiltere'de ulusal ¢apta yapilan bir agiz-dis saghig: profili ¢alismasinda
muayene edilen 3817 yetiskin bireyin %84 'iniin agzinda bir veya daha fazla
amalgamla restore edilmis dis oldugu tespit edilmistir(Pine ve ark. 2001). Bununla
birlikte, 1998 yilindan itibaren amalgam ve kompozit restorasyonlarinin
endikasyonlarinin  derlendigi bir calismada; ABD, Iskandinav iilkeleri ve

Avustralya'da amalgam kullaniminin azaldigi goriilmiistiir (Burke 2004). Ornegin,
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243 serbest dis hekimi tarafindan yerlestirilen toplam 24,429 restorasyonun
degerlendirildigi bir calismada, Mjor ve ark (1999) amalgam kullaniminin %32 ile
sinirlt kaldigini rapor etmislerdir.

Yirmi birinci ylizyila gelindiginde, restoratif materyal olarak amalgam kullaniminin
daha da azaldigi goriilebilmektedir (Tablo-1.4).Finlandiya'da 548 dis hekimi
tarafindan yerlestirilen toplam 3455 restorasyonun incelendigi bir ¢alismada, ilk kez
yerlestirilen restorasyonlarin sadece %5'inin amalgam oldugu rapor edilmistir(Forss

ve Widstrom 2004).

Avustralya’da 28 dis hekimi tarafindan yerlestirilen 2716 restorasyonun
degerlendirildigi bir c¢alismada, tiim restoratif materyaller iginde, amalgam
kullaniminin %28 ile sinirlt kaldigi bildirilmistir (Tyas 2005). Brezilya'da yapilan bir
diger calismada ise,37 dis hekimi tarafindan yerlestirilen 551 restorasyonun sadece
%210'unun amalgam oldugu belirtilmistir (Braga ve ark. 2007). isve¢’te yapilan bir
calismada ise restoratif materyal secimi olarak amalgam tercihinin %2’inin altinda

kaldig1 rapor edilmistir (Sunnegardh-Gronberg ve ark. 2009).

Restoratif materyal olarak amalgam se¢iminin azaldigi gostersen biitiin bu
caligmalarin aksine; son zamanlarda yapilan bir calismada farkli sonuglar elde
edilmistir. DPBRN (Dental Practice Based Research Network)biinyesinde ¢aligmaya
katilan 229 dis hekiminden elde edilen verilerde, molar ve premolar dislerde
restoratif materyal olarak amalgam tercih edilme oranmin sirasiyla %47 ve %45
oldugu bildirilmistir(Nascimento ve ark. 2010).

Metalik yapist nedeniyle zamanla dislerde renklenmeye neden olmasi, dis yapisin
desteklememesi, on grup dislerde kullanilamamasi, agiz i¢inde galvanik akimlara
neden olmasi, 1s1 ve elektrigi iletmesi, kopma ve gerilme direncinin diisiik olmasi,
viicut i¢in zararli oldugu bilinen civa igerigi gibi ¢ok sayida olumsuz 6zellik, bircok
tilkede amalgam kullaniminin kisitlanmasina yol agmistir (Roeters ve ark. 2004,
Shenoy 2008). Norveg'te, 2008 yilindan itibaren amalgam kullanilmamaktadir. Isveg
Hiikiimeti, Haziran 2009'dan itibaren, (olaganiistii durumlar disinda) rutin dis

tedavilerinde amalgam kullanimini 2012'ye kadar yasaklamistir.
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1.1.1.4.2 Kompozit

Kompozit rezinler, 1940'larda akrilik rezinlerin olumsuz etkilerinin ortadan
kaldirmak amaciyla dis hekimligi alanma girmistir. Buonocore, rezinlerin
adezyonunu giiclendirmek amaciyla ilk defa 1955'te ortofosforik asidi mine
yiizeyinde kullanmistir(Buonocore 1955). Mine ve dentin dokusuna adezyon ile
baglanan kompozit rezinler, 1962 yilinda Dr.Rafacl Bowen (Bowen 1963) tarafindan
tanitilmig ve giiniimiize kadar 6nemli gelismeler gostermistir. Bis-GMA (bisfenol-A-
diglisidmetakrilat) polimerlerininbulunmasi, Buonocore'un gelistirdigi "asitle
piiriizlendirme" teknigi ve "bonding" sistemlerinin gelistirilmesi,bu siiregte izlenen

en 6nemli gelismeler olmustur(Hervas-Garcia ve ark. 2006).

Baslangicta, kompozit restorasyonlarin kullanimi Simf III ve V kavitelerle sinirh
kalirken, yogun stres birikiminin mevcut oldugu arka grup dislerde ise restoratif
materyal olarak cogunlukla amalgam tercih edilmekteydi(Pink ve ark. 1994).
Bununla birlikte, son 20 yil igerisinde, posterior dislere uygulanacak restoratif
materyal  se¢iminde,kompozit  rezinlere  dogru  belirgin  bir  ydnelme
gerceklesmistir(Kovarik 2009). Bu yonelmede birgok faktor etkili olmustur.

Hastalarin estetik beklentileri, bu konuda 6n plana ¢ikan en 6nemli etken olmustur.

Dayaniklilik ve uzun Omiirliillik konusunda, amalgam restorasyonlarin kompozit
rezinlere kiyasla daha uzun avantajli oldugu hastalara bildirilmesine ragmen, dis
rengi restoratif materyali tercih etmede, hastalarin oldukca israrli olduklart yapilan
bir ¢alismadarapor edilmistir(Espelid ve ark. 2006). Hekimlerin restoratif materyal
seciminde en 1yi klinik performansa sahip materyalden yana egilim gdstermeleri,
ayni ¢alismadan elde diger 6nemli bulgu olmustur. Bu ¢alismanin sonug¢ kisminda,
dishekimlerinin performanstan; hastalarin ise estetikten etkilendigi belirtilmistir.
Materyal ve bonding sistemlerinin olduk¢a gelistigine yonelik alginin dis hekimleri
arasinda hizla artis gostermesi kompozit kullanimini artiran diger bir faktor olmustur.
Civanin genel sagliga ve ¢evreye olan olumsuz etkisine yonelik uzun zamandir dile
getirilen kaygilar, bircok hekim ve hastanin, amalgami tercih etme konusunda
isteksiz davranmasina yol acanbir diger faktor oldugu ifade edilmistir(Jokstad ve Fan
2006, Hiltz 2007).
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Seksenli yillarda yapilan ¢aligmalar, dis rengi restoratif materyallerin oldukg¢a sinirl
oranda kullanildigin1 ortaya koymustur. Isveg'te 1978-79 yillar1 arasinda serbest dis
hekimligi pratiginde yapilan 5487 restorasyonun degerlendirdigi kesitsel bir
calismada, restorasyonlarin sadece %24 linlinkompozit ile restore edildigi
kaydedilmistir (Mjor 1981).Iskocya'da 16 yas iistii bireylerde (Elderton 1984)direkt
restoratif materyal olarak kompozit kullaniminin %32 oldugu rapor edilmistir.Qvist
ve arkadaslar1 1986 yilinda Danimarka'da hem kamu hem de 6zel dis hekimligi
pratiginde yapilan restorasyonlar1 incelemislerdir. Toplam 6999 restorasyonun
degerlendirildigi bu calismada, kompozit restorasyonlarin (%13) amalgama (%86)
kiyasla belirgin sekilde daha fazla tercih edildigini rapor etmislerdir (Qvist ve ark.
19864, Qvist ve ark. 1986b).

1990'li yillara gelindiginde,posterior bolge dislerin kiiciik okliizal kavitelerinde
kompozit rezinler kullanilmaya baslamis ve bu tip restorasyonlar "koruyucu rezin
restorasyonlar" seklinde adlandirilmistir(Ripa ve Wolff 1992).1990'l yillarin
baslarinda Ingiltere'de 22 dis hekiminin katilmiyla gergeklestirilen kesitsel bir
calismada, yerlestirilen her 5 kompozit restorasyondan birinin sinif I ve II kavitelerde
kullanildig1 bildirilmistir (Wilson ve ark 1997). Yine bu donemde Finlandiya'da
yetiskin bireylerde kullanilan restoratif materyallerin toplamda %40'mm1 kompozit

rezinlerin olusturdugu belirtilmistir(Widstrom ve Forss 1994).

Forss ve Widstromtarafindan 1997 yilinda Finlandiya'da yapilan c¢alismada
iserestoratif materyal olarak kompozit rezinlerin tercih edilme oraninin %75'lere
yiikseldigi rapor edilmistir (Forss and Widstrom, 2001).Doksanli yillarin sonlarina
dogru Norveg'te yapilan bir ¢alismada Simif I kavitelere yerlestirilen her 100
restorasyondan 76'smin dis rengi restoratif materyaller oldugu rapor edilmistir (Mjor
ve ark. 1999). Tayvan'da 1997 yilina ait Ulusal Saghk Sigortasi veri
tabanininincelendigi bir ¢alismadailgi g¢ekici sonuglar elde edilmistir (Hu ve ark.
2002). Bu caligmada, posterior bolge dislere yapilan her 100 restorasyondan27'sinin
kompozit rezin oldugu ve bu kompozit restorasyonlarinda %64'iniin siif I kavitelere

yerlestirildigi rapor edilmistir.

Doksanli yillarm sonlarina dogru Yunanistan ve Ingiltere’de iki farkli dis hekimligi

fakiiltesinin 6grenci kliniklerinde es zamanl yapilan bir ¢alismada, Sinif I ve sinif 1l
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restorasyonlarda amalgamin belirgin sekilde daha fazla tercih edildigi ortaya
c¢ikmistir. Bu ¢aligmada, kompozit materyallerin kullaniminin smif Il ve simif V
kavitelerle sl kaldig1 bildirilmistir(Deligeorgi ve ark. 2000).ingiltere'de 1999
yilinda 32 serbest dis hekiminin katilimiyla gerceklestirilen baska bir ¢calismada ise
yerlestirilen tiim restorasyonlarin %54'{inlin amalgam ve %?32'sinin kompozit oldugu

bildirilmistir.

21.yy. gelindiginde, kompozit rezinler belirgin sekilde amalgamin yerine almaya
baslamis ve rutin dis hekimligi pratiginin ayrilmaz bir pargasi olmaya baslamistir.
Izlanda’da 14 dis hekiminin katilimiyla yapilan bir calismada, kompozit rezinlerin
siif I kavitelerde kompozit tercih edilme oran1 %68 olarakbulunmustur (Mjor ve
ark. 2002b).Tyas (2005) tarafindan 2716 restorasyonundegerlendirildigi bir
calismada,restore edilen sinif II kavitelere sirasiyla %51 ve %41 oraninda amalgam
ve kompozit yerlestirildigi rapor edilmistir. Yine ayni ¢alismanda, sinif I kavitelere

yerlestirilen her 100 restorasyondan 73’{ine kompozit yerlestirildigi bildirilmistir.

Iki binli yillarin baslarinda Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada kompozit kullanimi
%79 olarak bulunurken, amalgam kullanimi %5 ile siirh kalmistir (Forss ve

Widstrom 2001).

Isve¢’te kamu dis saghg  merkezlerinde restoratif materyal segiminin
degerlendirildigi bir ¢aligmada ise, amalgam kullaniminin oldukg¢a azaldigi, birincil
ciriikler nedeniyle ilk kez yerlestirilen restorasyonlarin %93’tinde kompozit
rezinlerin, %5’inde ise rezin modifiye veya geleneksel cam iyonomerlerin tercih

edildigi raporlanmistir.
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1.1.1.4.3 Cam iyonomer simanlar

Cam iyonomer simanlar 1960’larin sonunda kullanilmaya baglanan ¢inko
polikarboksilat simanlarin dogal bir uzantis1 olarak piyasa sunulmustur(Nicholson
1998). Cam iyonomer simanlar, camla giiglendirilmis doldurucu partikiillerin, iyonlar
ile capraz baglanmis polimer matriksleri ¢evrelemesinden olugsmaktadir.

Restoratif amacla gelistirilen ilk cam iyonomer simanin tasarimi, silikat ve
polikarboksilat simanlarin melez bir karigimiydi. Piyasaya siiriilen ilk ticari
preparatin ismi bu melez formiiliin ilk harflerinin kullanarak olusturulan ASPA
olmustur (aliiminosilikat poliakrilik asit)(Smales 1981, Nicholson 1998). Kisa bir
siire sonra ¢ok ¢esitli sivilar ve tozlar kullanilarak farkli tiirevleri olusturulmus ve
fiziksel, kimyasal ve mekanik 6zellikleri gelistirilmistir.

Cam iyonomer simanlar 1970’lerin baglarinda ve 1980’lerin ortalarinda ¢ok
fazlakabul gormemistir.Diisik asmma direnci, kolay kirilabilmeleri, asirt
nemhassasiyetleri ve baslangi¢ sertlesme siiresinin uzun olmasi gibi durumlar
materyalin kullanimin kisitlamistir (Nicholson ve Croll 1997).

Temel igerigin gelistirilmesi amaciyla,likitigerikte bulunan orijinal poliakrilik asit,
farkli miktarlardaki maleik asit, itakonik asit ve tartarik asit ile kopolimerize edilerek
reaktivitesi iyilestirilmeye c¢alisilmistir(Smith 1998). Toz partikiillerinin boyutlar
kiigiiltiilmiis ve iglerine farkli tipte toz partikiiller katilarak gii¢lendirilereck modifiye
edilmislerdir.

Cam iyonomerlerin flor salimi sayesinde ¢iiriikk onleyici etkisi ve mine ile dentine
adezyonu ve biyolojik olarak uyumu, diger tiim materyallere gore iistiin 6zelliklerini
olusturmaktadir(Boeckh ve ark. 2002, Dionysopoulos ve ark. 2003). Geleneksel cam
iyonomer simanlar, oncelikle siit dislerinde kullanilmaya baslanmistir.

Quvist ve ark tarafindan yapilan bir ¢calismada, 1987-1988 yillar1 arasinda yerlestirilen
2542 adet dis-rengi restorasyonundegerlendirilmis ve cam iyonomerlerin ¢ogunlukla
siuf II kavitelerde kullanildig1 ve yerlestirilen tiim restorasyonlar arasinda %6’lik bir
orana sahip oldugu rapor edilmistir (Qvist ve ark. 1990b). Ilerleyen yillarda, cam
iyonomerler 6zellikle sinif Vrestorasyonlar olmak tizere daimi dislerde kullanilmaya

baslanmistir(Prati ve ark. 1990, Jyothi ve ark. 2011).
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Doksanli yillara gelindiginde, Finlandiya ve Norveg gibi Baltik iilkelerinde %25 gibi
yiiksek oranlarda kullanim alani bulan cam iyonomerlerin, Yunanistan ve Avustralya
gibi tilkelerde kullanimi daha siirli (%5-9)kalmustir (Tablo 1.4).

Finlandiya’da, kamu ve 0zel dis hekimligi sektorlerinde c¢alisan toplam 855 dis
hekimi  tarafindan  yapilan 9886  restorasyonun  degerlendirildigi  bir
calismada(Widstrom ve Forss 1994) cam iyonomerlerin, 17 yas alt1 hastalarda en sik
kullanilan materyal oldugunu ortaya c¢ikmistir (siit dislerinde %91, daimi dislerde
%47). Benzer sekilde, Norveg'te 9 yas grubu i¢in CI yerlestirme orani %59 ve 15 yas
grubu i¢in %39 bulunmustur(Mjor ve ark. 1999).

Bununla birlikte doksanli yillarin ortalarina ve sonlarma dogru Avrupa, Avustralya
ve Norveg gibi iilkelerde CIS kullaniminin diisiik oldugu goriilmektedir (Tablo 1.4).
Wilson ve ark (1997) tarafindan2379 restorasyonun degerlendirildigi bir ¢alismada
CI kullanimin %18 oldugu rapor edilmistir. Benzer sekilde Isvec’te bu oran %19
olarak bulunurken(Mjor 1997b)Avustralya’da ise sadece %9’da kalmistir
(Hawthorne ve Smales 1997).

Ingiltere’de 1997 yilinda CIS kullamimi %16 olarak bulunurken (Burke ve ark.
1999a), Isve¢’te %25 (Mjor ve ark. 1999), Yunanistan da ise (Deligeorgi ve ark.
2000)%5-15 olarak bulunmustur. Finlandiya’da yetiskinlerde kullanilan restoratif
materyallerin %11 inin CIS oldugu belirtilmistir (Forss ve Widstrom 2004).

Iki binli yillara gelindiginde restoratif materyal olarak CIS’lerin Irlanda ve
Avustralya’da (%17) en sik sekilde kullanildigi ve Brezilya’da %]1’den daha az
oranda tercih edildigi goriilmektedir (Tablo 1.4). Norveg’te ise geng yetiskinlerin
daimi dislerine yapilan simif II restorasyonlarin %14’iiniin CIS oldugu rapor
edilmistir (Vidnes-Kopperud ve ark. 2009).

Isve¢’te kamu dis saglign merkezlerinde restoratif materyal segiminin
degerlendirildigi bir baska calismada ise cam iyonomer tercih edilme orani %5
olarak bulunmustur (Sunnegardh-Gronberg ve ark. 2009). Yakin zamanda ABD
yapilan bir calismada ise, CIS kullanimmin %3 ile sinirhi kaldigi goriilmistiir

(Nascimento ve ark. 2010).
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1.1.1.4.4 Restoratif Materyaller Hakkinda Profesyonel Goriisler

Son yillarda operatif dis hekimligi pratiginde 6nemli degisiklikler kaydedilmistir. Bu
yeniliklerden siliphesiz en Onemlisi posterior bolge dislerde kompozit rezinlerin
kullaniminin artmasi olmustur(Christensen 2005).

Kompozit rezinlerin kullaniminin artmasindaki faktorler su sekilde siralanabilir; |.
Posterior bolgede kullanilan kompozit rezinler ilgili yapilan ¢alismalardan tatmin
edici basarili sonuglar elde edilmesi, II. kompozit rezin materyallerinde ve baglayici
ajanlarin fiziksel 6zelliklerinin ve tekniklerinin gelistirilmesi, III. Hastalarin estetik
beklentilerinin daha 6n planda olmasi.

Rezin kompozitlerin okliizal ve proksimal kavitelerde direkt restoratif materyal
olarak kullanilabilecegine iligkin dis hekimligi literatiirii son donemlerde oldukca
tatmin edici goriilmektedir(Kovarik 2009). Uygun teknik ve hassasiyetle yerlestirilen
rezin kompozitlerin, en az amalgam restorasyonlar kadar agiz igindehizmet
verebilecegi goriilmiistiir (da Rosa Rodolpho ve ark. 2006, Demarco ve ark. 2012).
Dis hekimligi egitim miifredatlari, giinliik klinik pratigi yeterince yansitamamalari
sebebiyle siklikla elestirilebilmektedir (Wilson 2004). Yapilan bu elestirilerin
nedenleri su sekilde agiklanmigtir; 1.Pratikte kullanilan teknikleri destekleyecek olan
bilimsel kanitlarin yetersizligi,Il. egitimcilerin yeni materyallere adaptasyonunun dis
hekimlerine oranla daha yavas olmasi, I1I: agiz-dis sagligi bakim hizmetlerinin kalite
standartlarinin degerlendirmesini yapan bolgesel ve ulusal otoritelerin klinik pratigin
gelisimiyle birlikte kendilerinin giincelleyememeleri, IV. Dis hekimligi fakiiltelerinin
yeni materyalleri ve teknikleri sunabilecek yeterli kaynaga sahip olmamasi(Wilson
2004, Lynch ve ark. 2006b).

Arastiricilar, ozellikle glinimiiz materyallerinin yiiksek teknik hassasiyete sahip
olmalar1 nedeniyle, basarili restorasyonlarin ancak iyi bir egitimle saglanabilecegini
vurgulamaktadirlar; bazi dis hekimligi fakiiltelerinin, miifredatlarint ¢agin
gereksinimlerine karsilayacak seviyeye getirememeleri sonucunda, bu tip
fakiiltelerden mezun olacak dis hekimlerinin, agiz-dis sagligi hizmetlerinin modern
yoniinii gelecekteki hastalarina ulastirmada yeteriz kalabilmelerine sebep olabilecegi

belirtilmistir(Lynch ve ark. 2007a).
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Dis rengi restoratif materyallerin arka bdlge dislerde kullanimina iliskin
verilecekklinik kararda, yeni mezun birgok dis hekiminin sikliklaproblem yasadigi
rapor edilmistir (Plasschaert ve ark. 2005). Bu zorluklar ¢ogunlukla, kompozit rezin
restorasyonlarin kullanimiyla ilgili olsa da, tam porselen sistemlerini de icine alan
dis-rengi restoratif materyallerinin tamaminda benzer problemlerle karsilasilabildigi
bildirilmistir(Lynch ve ark. 2007a). Yaklasik 15 yil once dis hekimligi fakiilteleri
Ogretim tyeleri arasinda yapilan bir ankette, kompozit restorasyonlarin sadece
premolar dislerde ve kiigiik okliizal ve proksimal kavitelerde kullanilmasinin uygun
olacagi seklinde bir gorisbirliginin oldugu tespit edilmistir(Wilson ve ark.
1997b)Buna karsilik, aynt donemlerde ve ilerleyen yillarda serbest dis hekimligi
pratigine yapilan caligmalara sdyle bir goz gezdirildiginde,posterior bolgede
kompozit restorasyonlarin kullaniminin oldukga yaygin oldugu
goriilebilecektir.(Burke ve ark. 2003, Burke ve ark. 2004, Gilmour ve ark. 2007).
Kompozit restorasyonlarda bu oranda artisin sebebi olarak, ticari olarak ulasilabilen
kompozit ve bonding teknolojilerinde ki fiziksel artig, hastalarin estetik beklentileri
ve kompozit kullanim1 destekleyici bilimsel kanitlarin artigi gosterilmistir(Roeters ve
ark. 2005, Gilmour ve ark. 2007).

Kompozit restorasyonlarin klinik kullanimi dikkate alindiginda, yillara gore ¢ok
biiyiik degisimler gerceklestigi goriilecektir. 1989 yilinda yapilan bir ankette, Avrupa
ve Kuzey Amerika'da posterior kompozit restorasyon ogretiminin sinirli kaldigi
rapor edilmistir.Yine ayni c¢alismanin bulgularina gore, kompozit restorasyonlarin
ogretimi fakiiltelerin %10'undan daha azimi kapsadigi 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 c¢alismalarda, posterior
kompozitlerin 6gretiminin arttig1 bildirilmistir(Mjor ve Wilson 1998, Wilson ve Mjor
2000). Avrupa Dis hekimligi Fakiiltelerinde yapilan anket sonucunda(Wilson ve
Mjor 2000), bir¢ok dis hekimligi 6grencisinin posterior kompozitlerin yerlestirilmesi
hakkinda sinirlida olsa deneyime sahip olduklari ve az sayida fakiiltenin kompozit
restorasyonlarin egitimi igin gerekli klinik ekipmana sahip oldugu ortaya ¢ikmustir.

Kuzey Amerika'da (Mjor ve Wilson 1998)ise bu tip restorasyon yerlestirilmesi
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hakkinda mezunlarin"minimal klinik deneyime" sahip oldugu ve klinik gereksinimler

acisindan da Avrupa fakiilteleriyle benzer durumda olduklari belirtilmistir.

Amerikan dis hekimligi fakiiltelerinde, preklinik egitiminde, posterior bdlge
restorasyonlarda, amalgamimn kompozit rezinlere kiyasla daha fazla 6gretildigi, buna
karsilik(Ottenga ve Mjor 2007),klinik asamada kompozit
restorasyonlarinamalgamdan daha fazla oranda yerlestirildigi bildirilmistir.

Avrupa Birligi(AB) ve FDI (World Dental Federation) amalgam kullanimi tizerinde
goriis birligine varilmas1 konusunda Diinya Saglik Orgiitii'ne basvurmustur (Mjor ve
Pakhomov 1997a). Bu konsorsiyum sonucunda, AB amalgamin kullanimini
yasaklamamis ancak Finlandiya, Ingiltere ve Almanya gibi baz1 Avrupa
ilkelerindeki saglik otoriteleri, amalgamin ¢ocuklarda ve hamilelerde kullanimina
iliskin kisitlama ve tavsiyeleri uygulamaya koymuslardir(Burke, 2004). ABD'de,
Amerikan Dig Hekimligi Birligi (ADA) amalgam ve kompozitin restoratif materyal
olarak kullanilmasinin giivenli oldugunu deklare etmistir(1998). Bununla birlikte,
Hollanda'da, bir dis  hekimligi  fakiiltesinde = amalgam  kullanimim
durdurmustur(Roeters ve ark. 2004).

Iki binli yillarm ortalarinda yapilan anketlerde, posterior kompozit rezinlerin
fakiiltelerde 6gretilmesine iliskin ¢arpict sonuglar ortaya koyulmustur(Lynch ve ark.
2006a)(Lynch ve ark. 2006b, Lynch ve ark. 2006a). Bu calismalarin sonuglarina
gore, 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 gore,
Kanada dis hekimligi fakiiltelerinde kompozit kullaniminin %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 kullanildig1 belirtilmekle beraber, iki ve {i¢ yiizlii ara yliz kavitelerde,

fakiiltelere gore bazi farkliliklarin da rapor edilmistir.

Hollanda’da Nijmegen DisHekimligiFakiiltesi’nde 2001 yilindan bu yana, amalgam
egitiminin tamamen terk edildigini Dbildirilmistir(Roeters ve ark. 2004).
Fakiiltededgrenciler tarafindan posterior dislere yapilan amalgam restorasyon sayisi

1990 yi1linda%88 seviyesinde iken, 1998 yilinda bu oranin %4 seviyesine geriledigi
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ve aymt yilda smif Ilkavitelere yerlestirilen restorasyonlarin %88’inin kompozit
oldugu ifade edilmistir.

Son doénemlerde, Japon dis hekimligi fakiiltelerinde konservatif dis hekimligi
egitiminin degerlendirildigi bir ¢alisma yaymlanmistir(Hayashi ve ark. 2009).
Calismaya katilan 23 dis hekimligi fakiiltesinin tamaminda premolar ve molar diserin
okliizal kavitelerinde, kompozit restorasyonlarin yerlestirildigi bildirilmistir. Yine
ayni ¢aligmanin bulgularma gore, fakiiltelerin %96'sinin premolar dislerinikiyiizli
kavitelerinde, kompozit rezinleri tercih ettikleri ifade edilmistir. Ote yandan,
fakiiltelerin yaklasik %39’u li¢ yiizlii premolar kavitelerde kompozit rezinitercih

ettiklerini bildirmislerdir.

Ispanya’da yapilan bir anket sonucu, dis hekimligi fakiiltelerinin tamaminn,
premolar ve molar dislerin okliizal ve ikiylizlii okliizoproksimal kavitelerinde
kompozit rezinleri uygulattiklar1 ortaya ¢ikmistir. Yine ayni ¢alismanin sonuglarina
gore, dis hekimligi fakiiltelerinden sadece bir tanesinin, premolar dislerin {i¢ ylizli
kavitelerinde amalgam uygulatmadigi belirtilmistir (Castillo-de Oyague ve ark.
2012).

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

etkileri gibi etkenler one siirilmistiir.

1.1.1.4.5 Restoratif Materyaller Hakkinda Dis Hekimlerinin Goriisii

Gerek birincil ¢iiriiklerin tedavisi ve gerekse restorasyon yenilemelerinde, dis
hekimlerinin teknik hassasiyeti ve mesleki deneyimi yaninda, materyal bilgisi ve
secimi, yapilacak restorasyonun Omriinii belirleyen faktorlerden biri olarak
izlenebilir. Dis hekimlerinin restoratif materyallere bakis agilar1 ve bilgileri

cogunlukla anketlerle degerlendirilmistir.

Finlandiya'da, 454 serbest dis hekiminin katilimiyla yapilan bir ankette,

katilmcilarin = %5'1  amalgamin 1993  yilina kadar yasaklanmasi gerektigini
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belirtmistir(Widstrom ve Forss 1991). 1994 yilinda Hollanda'da yapilan bir kongreye
katilan dis hekimlerinin %5'i amalgam kullanimmin yasaklanmasi gerektigini
belirtmistir (Schuurs ve ark. 1996).Widstorm ve ark. (Widstrom ve ark.
1993)tarafindan yapilan bir calismada Norve¢ dis hekimlerine kiyasla Isve¢ dis
hekimlerinin amalgama kars1 daha fazla mesafeli oldugu rapor edilmistir. Doksanli
yillarm ortalarinda isvegli dis hekimlerine yapilan bir ankette, hekimler arasinda
okliizal smf 1 kavitelerde amalgam kullaniminin %3 ile sl kaldig
belirtilmistir(Espelid ve ark. 2001). Finlandiya'da dis hekimlerinin %43'i, 2000
yilina kadar amalgamin yasaklanmasi1 gerektigi konusunda goriis birligine varirken,
%39'u amalgam kullanimin1 tamamiyla sonlandirdiklarini belirtmislerdir(Widstrom

ve Forss 1998).

Avustralya'da, 2002 yilinda 560 dis hekiminin katilimiyla gergeklestirilen bir
ankette, dis hekimlerinin %84'iniin, posterior bolge restorasyonlarnda, kompozit

disinda herhangi bir materyal kullanmadiklar1 ortaya ¢ikmistir(Burke ve ark. 2004).

Wilson tarafindan 2004 yilinda yapilan ¢alismada, Ingiliz Dis Hekimlerinin Smmf II
restorasyonlarda ¢cogunlukla amalgami tercih ettigi belirtilirken, diger bir ¢aligmada
ise dis hekimlerinin sadece %16'sinin ¢ok genis restorasyonlarda kompozit tercih
ettigi belirtilmistir(Burke ve ark. 2003).

Ingiltere’de 267 dis hekiminin katildig1 bir ankette, klinisyenlerin %31', amalgamin
10 wyil iginde yerini biitiiniiyle kompozite birakacagi yoniinde goriis
bildirmistir.Bununla birlikte; ¢ok az sayida hekim, gelecek 5 yil iginde amalgamin
dis hekimligi mifredatindan kaldirilmasii ongdrdiklerini belirtmistir(Gilmour ve
ark. 2009). Hastalarin estetik beklentileri ve amalgamin gesitli olumsuz etkileri
nedeniyle, kompozit rezinlerin, dis hekimleri tarafindandaha fazla oranda tercih

edildigi ayn1 ankette ortaya ¢ikan bir diger bulgu olmustur.

Avustralya'da dis hekimlerinin siit dislerinde restoratif materyal sec¢iminin
degerlendirildigi bir ¢calismada, katilimcilarin %91'i, kompozitleri amalgama kiyasla
posterior bolgede daha basarili bir materyal olarak gordiiklerini, %97'si dis-rengi
restoratif materyalleri amalgama oranla daha siklikla kullandiklarini belirtmistir(Tran

ve Messer 2003).
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ABD'de dis hekimleritarafindan posterior bdlge dislerde restoratif materyal se¢iminin
degerlendirildigi baska bir ¢aligmada ise katilimcilarin %31'inin amalgami kesinlikle
kullanmadig1 ve amalgam kullanan dis hekimlerinin ise %51'inin, posterior stres

bolgelerinde kompoziti daha ¢ok tercih ettigi ortaya ¢ikmustir (Haj-Ali ve ark. 2005).

Son zamanlarda Ingiliz dis hekimlerinin restoratif materyallere yaklasiminin
degerlendirildigi bir ¢alismada ise, dis hekimlerinin %95'inin kliniklerinde kompozit
restorasyonlart tercih ettikleri, bununla birlikte hekimlerin tigte birinin molar dislerin

okliizalinde kompozit rezinleri tercih ettikleri bildirilmistir(Gilmour ve ark. 2009).

1.1.1.4.6 Materyal Seciminde Dis Hekimine Iliskin Faktorler

Restoratif materyal se¢imi hekimin yasi, klinik tecriibesi gibi faktorlerden

etkilenebilmektedir.

Diinyanin bircok iilkesinde restoratif materyal seciminde dis hekimi faktoriiniin etkisi
tartisilmis ancak bu faktorlere netlik kazandirmak ¢ok da miimkiin olmamistir. On
bir kamu dis hastanesinde yiiriitiilen bir calismada, restoratif materyal segiminin
Klinikler aras1 biiyiik farklilik gosterdigi belirtilmis ancak bu farkliligin arkasinda
yatan neden ortaya koyulamamistir (Wendt ve ark. 1998).

Finlandiya’da, 0-16 yas grubunda tercih edilen restoratif materyallerin
degerlendirildigi bir g¢aligmada, hekim yasmin belirleyici bir faktor olmadig
bildirilmistir (Widstrom ve Forss 1994).

Doksanli yillarin sonlarina dogru Norveg’te yapilan bir ¢aligmada, 6zel sektorde
calisan dis hekimlerinin, kamu c¢alisanlarla kiyaslandiginda daha fazla oranda
kompoziti tercih ettikleri belirtilmistir(Mjor ve ark. 1999). Bununla birlikte, kamuda
calisan dis hekimlerinin, 6zel sektore kiyasla cam iyonomerleri daha fazla tercih
ettikleribelirtilmistir. Bu durum, kamuda ¢alisan dis hekimlerinin daha fazla sayida
geng hastaya bakmasiyla agiklanmistir. Bu ¢alismada, hekim cinsiyetinin restoratif

materyal se¢cimine herhangi bir etkisi olmadigi rapor edilmistir.

Izlanda’da yapilan bir ¢alismada, tecriibeli hekimlerin, genclere kiyasla amalgami
daha fazla tercih ettigi, bununla birlikte bu farkin istatistiksel anlamlilik gostermedigi
bildirilmistir(Mjor ve ark. 2002b).
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Son donemlerde Norveg’te 27 kamu dis hekimiyle birlikte yiiriitiilen bir ¢aligmada,
6-57 araligindaki hastalarda simif Il kavitelere restoratif materyalse¢ciminde dis
hekimlerinin etkisi degerlendirilmis ve Finlandiya ki ¢alismaya benzer sekilde dis
hekimi yasinin restoratif materyal se¢imine herhangi etkisi olmadigi rapor edilmistir

(Vidnes-Kopperud ve ark. 2009).

Son zamanlarda ABD’de gergeklestirilen bir ¢alismada, restoratif materyal segiminde
hekim cinsiyetinin, ¢alisilan sektoriin ve hekim tecriibesinin restoratif materyal
secimine etkisi oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada, erkek hekimlerin bayanlara, yasl
hekimlerin genglere kiyasla daha fazla oranda amalgamu tercih ettikleri bulunmustur.
Yine bu ¢alismada, sektor farkliliklart ve materyal se¢imi arasindaki iligki anlaml

bulunmustur (Makhija ve ark. 2011).
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1.2 Tiirkiye’de Agiz-Dis Saghg1 Hizmetleri

Tiirkiye’de agiz-dis sagilig1 hizmetlerini 6zel sektor ve kamu kuruluglari olmak tizere
iki temel sistem lzerinden yiriitiilmektedir. Kamu kuruluslari; Agiz Dis Sagligi
Merkezleri (ADSM), iiniversite hastaneleri, askeri hastaneler ve g¢esitli devlet
kurumlarinin kendi biinyelerindeki polikliniklerinden olusmaktadir. Ozel sektorde
ise, bu hizmet 6zel muayenehaneler, poliklinikler ve 6zel hastanelerin biinyesindeki

dis tiniteleri tarafindan verilmektedir(TDB 2011).

Son yillarda, dis hekimligi hizmetleri ve egitimi ile ilgili olarak iilkemizde biyiik
degisimler yasanmustir. Ulkemizde, 1908-1959 tarihleri arasinda sadece bir dis
hekimligi fakiiltesi mevcutken 60’11 yillardan itibaren agilan yeni fakiiltelerle birlikte
doksanli yillarin sonuna dogru bu sayr 16’ya kadar yiikselmistir. iki binli yillarda
yeni dis hekimligi fakiiltelerinin kurulmasi hiz kazanmis ve giiniimiizde bu rakam
46’ya ulagmistir. Yine 2000’li yillara kadar sayilar1 olduk¢a sinirli olan ve birgogu
devlet hastaneleri biinyesinde hizmet veren agiz-dis sagligi poliklinikleri de bu
tarihten itibaren kurumsallagsmaya basglamis ve ilerleyen yillarda sadece agiz-dis
sagligi hizmeti veren hastanelere donlismeye baglamistir. Temmuz 2010 tarihi
itibariyle tilkemizde 126ADSM bulunmaktadir.
(http://www.saglik.gov.tr/THGM/belge/1-5367/agiz-dis-sagligi-hizmetleri.html)

Ulkemizde o6nceki yillarda agiz-dis saghg hizmetlerinin bilyiikk bolimii 6zel
muayenehanelerden karsilanirken 6zellikle son 10 yilda bu oran kamu kurumlarina
lehine degismeye baglamistir. Tiirk Dis Hekimligi Birligi (TDB) tarafindan
yayinlanan “Dis hekimlerinin ¢alisma sekilleri kurumlarda ve il / ilgelerde 2011 yili
dagilim1” kitapcigindaki verilere gore, dis hekimlerinin %60’min 6zel sektdrde,
%29’unun saglhik bakanliginda ve %10’u dis hekimligi fakiiltelerinde gorev
yapmakta oldugu goriilmiistiir(TDB 2011).

Kisi basina diisen hekim dagilimi da illere gore farklilik gostermektedir. TDB 2011
yili verilerine gore iilkemizde toplam 24203 dis hekimi bulunmakta ve 3087 kisiye
bir dis hekimi diismektedir. Bununla birlikte Istanbul ve Ankara gibi biiyiik kentlerde
kisi basina diisen hekim sayis1 2000 civarindayken, Sirnak ve Hakkari gibi dogu
illerinde bu rakam 15000°i gegmektedir.
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Yas gruplarina gore dagilimima bakildiginda ise hekimlerin %34’iiniin 24-35 yas
araliginda oldugu goriiliirken sadece %3 linlin 65 yas istii oldugu goriilmektedir.

Ayrica bayan dis hekimleri toplam dis hekimi sayisinin %41’°ini olusturmaktadir.

Tiirkiye’de kamu saglik sigortas1 olan her vatandas Universite hastanelerinden ve
ADSM’lerden licretsiz hizmet alabilmektedir. Bununla birlikte, 6zel muayenehaneler
ve hastanelerden hizmet alan sigortali bireyler i¢cin devlet herhangi bir 6deme
yapmamaktadir. Sosyal giivencesi olan biitiin hastalar, protetik tedavilerin teknisyen
ticretleri ve bazi 6zel operasyonlar diginda tiim dis hekimligi uygulamalariyla ilgili

kamu kuruluslarinda (Universite, ADSM)iicretsiz olarak alabilmektedirler
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2 GEREC VE YONTEM

2.1 Calisma Dizayni

2.1.1 Calisma Gruplan

2.1.1.1 Agiz Dis Saghg Merkezleri
Calisma grubunu 14 farkli ADSM’de goérev yapmakta olan 58 dis hekimi

olusturdu.Calismaya katilan hekimler kisisel temasla segildi. Herhangi bir uzmanlik
alaninda ihtisas yapmis dis hekimleri ¢aligmaya dahil edilmedi. Hekimler segilirken,
mezun olunan {niversite, ¢calismanin yapildigi il gibi faktorler dikkate alinmadi.
Calismaya katilmak isteyen biitiin dis hekimlerine ¢aligmanin amaci ve yontemi
anlatildi ve sadece goniillii hekimler ¢alismaya dahil edildi. Hekimlerden, ¢aligma
baslangicindan itibaren yapacaklart ilk 100 restorasyon uygulamalarina yonelik
cesitli parametreleri toplamalari istendi. Hekimlerden restorasyon verilerini 1 ay
icerisinde tamamlamalar1 istenmekle birlikte bu siire icerisinde yeterli restorasyona

ulasamayan hekimler i¢in ek siire tanind.

2.1.1.2 Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Kirikkale Universitesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali Klinigine basvuran
hastalarda gergeklestirilen 5000 direkt restorasyonunkaydedilmesi planlandk.
Restorasyon verileri, restoratif dig hekimligi kliniginde gérev yapmakta olan 5
aragtirma gorevlisi tarafindan kaydedildi. Calismaya katkida bulunan hekimlerin
cinsiyetlerinde ve tecriibelerinde herhangi bir farkliblk olmadigr ig¢in

degerlendirilmeye alinmadi.

2.1.2 Verilerin toplanmasi

Hasta 6rnek grubu daimi dislenmesini tamamlamig 15 yas ve iizerindeki hastalardan
olusturuldu. Hekimlerden, her bir restorasyon igin hastanin cinsiyeti, yasi, restore
edilen dis numarasi, kavite tipi, kullanilan materyal, restorasyonun yerlestirme ve
yenilenme nedenleri gibi detaylar1 kaydetmeleri istendi. Verilerin kaydedilebilmesi
icin bir form olusturuldu (Sekil2.1). Formun ne sekilde doldurulacagina yonelik

hazirlanan gorsel bir sunum calismaya katilan biitiin ADSM hekimlerine elektronik
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posta ile gonderildi. Ayrica, detaylari tezin giris boliimiinde agiklanan (Tablo 1.2 ve
1.3), restorasyonlarin yapilma ve yenilenme nedenleriyle ilgili kisa bir bilgide bu
sunuma eklendi. Restorasyonlarin toplanma siirecinde dis hekimleriyle siirekli
temasta kalind1 ve verilerin toplanmasi sirasinda karsilasilan problemler konusunda

dis hekimlerine destek olundu.

Hekimlerden, ilk restorasyonlar igin; birincil ¢iiriik, ¢iiriiksiiz sert doku defektleri ve
diger nedenlerden birini, restorasyon yenilenmelerinde; sekonder c¢iirik (SC),
renklenme (marjinal, kiitlesel), marjinal ve kiitlesel kirik, restorasyonun kayb,
anatomik form yetersizligi (AFY), agri/hassasiyet ve materyalin degistirilmesi (MD)
nedenlerinden birini se¢meleri istendi. Ayrica, kaydedilen her restoratif islem igin,
restore edilen disin numarasi, kavite tipi (Black siniflamasma gore), kullanilan ve
degistirilen materyalin c¢esidi, hastanin yas1 ve cinsiyeti gibi veriler toplandi.
Bunlarin disinda, calismaya katilan ADSM hekimlerinin cinsiyeti ve mesleki

tecriibeleri de kaydedildi.

2.2 Iistatistiksel Analiz

Veriler Microsoft Excel tablolama programinda toplandi ve bulgularin
degerlendirilmesinde, Windows isletim sistemi altinda ¢alisan SPSS 20.00 programi
kullanildi.

Restorasyonlarin yapilma ve yenilenme nedenleri, restoratif materyal secimi,
restoratif islemlerin yapildiklari dis gruplari, hasta yas1 ve cinsiyeti gibi degiskenlere
bagli olarak goriilen genel farkliliklarin ve hekim cinsiyeti-tecriibesine bagh
restoratif tedavi pratigi ve materyal se¢imi gibi faktorlerin degerlendirilmesinde
Pearson Ki-Kare testi (gerektiginde continuity correction ve Fisher’s exact test)
vecapraz tablolama (cross tabulation) kullanildi. Degerlendirmelerde p degerinin

0,05’ten kiiciik olmas1 anlamli olarak kabul edildi.
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Sekil 2.1Restorasyon verilerinin kaydedildigi 6rnek form
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3 BULGULAR

3.1 Genel Bulgular
Calismaya davet edilen 58 ADSM dis hekiminin 47’sinden c¢aligmaya katilma

konusunda olumlu cevap alindi. Calismaya dahil olmak istemeyen hekimlerden bir
kismi, rutin sekilde direkt restorasyon yapmadiklarini, bazilar1 asir1 is temposu
nedeniyle hedeflenen sayida restorasyona ait veri girisini yapamayacagini bildirdi
(n=11).Cok sayida eksik ve ¢eliskili veri igermesi sebebiyle 4 hekimden eldeedilen
veriler ¢alismaya dahil edilmedi. Toplamda 43 hekimden 4300 restorasyona iliskin
veri dikkate alindi. Hekimlerden elde edilen verilerin bir kisminda, hastaya ait
demografik ozelliklerinin kaydedilmemesi, bazilarinda ise dis numarasi, materyal
veya kavite tipi ve restorasyon tipi gibi parametreler belirtilmedigi i¢in ¢aligmaya
dahil edilmedi. Nihai olarak olarak ADSM’lerden gelen 4096 verinin analizi
yapilabildi.Calismaya dahil edilen 43 hekimin cinsiyet ve tecriibelerine gére dagilimi
Sekil 3.1’degoriilmektedir. Toplamda 2615 hastadan veri toplandi ve bu hastalarin
%356’sm1 (n=1154) bayanlar %44’inli (n=1461) erkekler olusturdu. Hastalarin
ortalama yas1 30.9 £12.5 olarak bulundu.
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mErkek mBayan

1-10 (y11)

11-20 (y11)

Sekil 3.1Calismaya dahil edilen ADSM hekimlerinin mesleki tecriibe ve cinsiyetlerine gore sayisal
dagilimi

KUDHF’den toplam 5000 restorasyonun verisi toplandi. Bu hastalarin %59 unu
(n=825) bayanlar, %41’ini (n=578) iseerkekler olusturdu. Ortalama hasta yas135,4 +
14,4 olarak bulundu.

Nihai olarak analiz edilen 9096 restorasyonun 5000 (%55)’i KUDHF, 4096 (%45)’s1
ADSM’lerdenelde edildi. Ortalama hasta yas1 32,5+£13,4 olarak bulundu. Restoratif
islemlerin 3745 (%41,2)’inin erkek, 5351 (%58,8)’inin bayan hastalara yapildigive
7113 (%78,2)tintin ilk restorasyonlar, 1983 (%21,8)’tiniin restorasyonyenilemesi
oldugu tespit edildi. Restorasyon yenilme ve yerlestirme oranlari arasindaki

farkistatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000).
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[lk restorasyonlarm  %41,5’inin  erkek, %58,5’inin  bayan, restorasyon
yenilemelerinin %39,9’unun erkek %60,1’inin bayan hastalara yapildig: tespit edildi
(Tablo 3.1). Restorasyon yenilemeleri agisindan erkek ve bayan hastalarda
goriilenfarklilikistatistiksel olarak anlamli (p=0.39) bulundu. Bununla beraber, ilk

restorasyonlar agisindan elde edilen farkliligmistatistiksel anlamlilik gostermedigi
tespit edildi (p=>0.05).

Tablo 3.1Restoratif uygulamalarin hasta cinsiyetlerine gére dagilimi ve istatistiksel degerlendirmesi*

Hasta Cinsiyeti

Toplam

Bay Bayan

. n 2953 4160 7113
1lk Restorasyon
% 415 58,5 100,0
Uygulama

. n 792 1191 1983

Yenileme o
% 39,9° 60,1 100,0
n 3745 5351 9096

Toplam

41,2 58,8 100,0

*Pearson ki kare testi (p>0.05).
Ayni satirda degisik harf tagiyan yiizdeler arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak 6énemlidir
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Restoratif uygulamalarin %32,1’inin 20-29 yas araligindaki hastalarda yapilmis
oldugu ve diger yas gruplariyla kiyaslandiginda elde edilen bu farkligin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriildii (p=0.000). Bu oran1%22,4 ile 30-39, %17.8 ile 15-19
yas grubunun takip ettigi bulundu (Sekil 3.2).

32,1
/ 22,4
s
15,5 gm0
8
44
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 >60
Yas grubu

Sekil 3.2Restoratif uygulamalarin (ilk restorasyon ve yenileme) yas gruplarina gore yiizdesel

dagilimi
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Restorasyon yenileme/ilk yerlestirme oranlarinin yas gruplarinda dagilimiSekil
3.3’degoriilmektedir. Biitlin yas gruplarinda, ilk restorasyonlarinyenilemelere kiyasla
daha fazla oranda yapilmis oldugu tespit edildi. Elde edilen bu farkligin, biitiin yas
gruplarinda istatistiksel anlamlilik gdsterdigi bulundu (Biitiin yas gruplart igin
p=0.000 diizeyinde anlamlilik elde edildi). Restorasyon yenileme oraninin 40-49 yas
grubuna kadar artan bir egri ¢izdigi ve bu yas grubunda %26,5 ile en yiiksek degerine

ulastig1 goriildii. Sonraki yaglarda azalma egilimine girdigi belirlendi.

HYenileme ®ilk Restorasyon

%840 %79,3
0 1

20-29 30-39

40-49
Yags gruplart

Sekil 3.3Restorasyon Yenileme/ilk yerlestirme oranlarmin yas gruplarinda dagilimi
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Restoratif materyallerin tamaminda,ilk restorasyon yerlestirmelerinin yenilemelere
oranla daha fazla gerceklestirildigi ve elde edilen bu farkliligin biitiin materyaller i¢in

onemli oldugu gorildi(Biitiin restoratif materyaller

icinp=0.000 diizeyinde
anlamlilik elde edildi) (Sekil 3.4).

H ik Restorasyon H Yenileme

Amalgam
Kompozit
Kompomer
Cis

RMCIS

Sekil 3.4Restoratif materyallerin yenileme ve ilk yerlestirme oranlari
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Erkek ve bayan hastalarda operatif islemlerin agirlikla siif II kavitelerde (Hem
erkek hem bayan hastalar i¢in p=0.000) yapilmis oldugu bulundu (Erkeklerde %43,4,
bayanlarda %37,8).Smif I kaviteler, Sinif II’lerden sonra, her iki cinsiyette de,

operatif iglemlerin yogunluklauygulandig: ikinci kavite tipi olarak bulundu (Tablo
3.2).

Tablo 3.2Restoratif tedavilerin yapildigi kavite tiplerinin hasta cinsiyetlerinde dagilimi ve istatistiksel

degerlendirmesi*
Kavite Tipi
Stnif Stnuf 11 + Smif  Toplam
Sinif Sinif IT (MOD)
1l \Y) Vv
n 1085 1624 200 586 250 3745
— Erkek
S § % 29,0° 43,4° 5,3° 15,6¢ 6,7° 100,0
£ E n 1728 2021 224 966 412 5351
O Bayan
% 32,3 37,8" 4,2° 18,1¢ 7,7° 100,0
n 2813 3645 424 1552 662 9096
Toplam
% 30,9 40,1 4,7 17,1 73 100,0
Ayni satirda degisik harf tagiyan yilizdeler arasindaki farklilikistatistiksel olarak anlamlidir
*Pearson Ki Kare Testip=0,000
Restoratif uygulamalarin yapilmig oldugu dis tiplerinin

dagilimi, Tabloda3.3’degoriilmektedir. Bu bulgular, restoratif islemlerin, her iKi
cinsiyette de, %50’den fazlasinin molar dislerde uygulandigin1 ortaya koydu (Hem
erkek hem bayan hastalar i¢cin p=0.000). Bu oran1 %25,6 ile premolar ve %20,1 ile
anterior dislerin takip ettigi saptandi. Restoratif islemlerin %55,2 (5023)’isinin {ist,
%44,8’inin ise alt ¢ene dislerine uygulanmis oldugu goriildii.

Tablo 3.3Restoratif uygulamalarin yapildig: dis gruplarininsayisal ve ylizdesel dagilimi

Dis Tipi
Toplam
Anterior Premolar Molar
n 701 977 2067 3745
Bay
% 18,7 26,1° 55,2° 100,0
Hasta Cinsiyeti
n 1128 1355 2868 5351
Bayan
% 21,1* 25,3 53,6° 100,0
n 1829 2332 4935 9096
Toplam
% 20,1 25,6 54,3 100,0

Ayni satirda degisik harf tagiyan ortalamalar arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,000)
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Restoratif uygulamalarin (ilk restorasyon ve yenileme) gergeklestigi dis numaralari
Sekil 3.5’da goriilmektedir. Operatif igslemlerin biiyiik ¢ogunlugunun alt molarlarda
ve Ozellikle 36 ve 46 numaralarda yapilmig oldugu goriildii. Bunu, iist molar dislerin
takip etmis oldugu saptandi. Alt anteriorlar ise, restoratif islemlerin en az yapildigi
disler olarak kaydedildi.

6,4 6,5

4,5 8
4.4 43 "

37 3,5

2,8

16 18

0,8 0,6

Sekil 3.5Restoratif uygulamalarin (ilk restorasyon ve yenileme) gerceklestigi dis numaralarinin
yiizdesel dagilimi
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3.1.1 Ilk Restorasyonlar

3.1.1.1 Restorasyonlarin Yapilma Sebebi

Ilk kez yapilan restorasyonlarin %91’ininbirincil ¢iiriikler, %6’ smingiiriiksiiz
defektler, %2’inin ise diger nedenlerden dolay:1 yapilmis oldugu tespit edildi(Sekil
3.6).Diger nedenlere kiyasla, birincil giiriikler i¢in elde edilen bu oranin istatistiksel

anlamlilik gosterdigi tespit edildi (p=0.000).

Birincil ¢iiriikler nedeniyle gerceklestirilen restorasyonlarin %55,4’tinlin molar,
%26’sinin premolar ve %18,7’sinin ise anterior dislere yapilmis oldugu saptandi
Diger dis gruplarina kiyasla molar disler i¢in elde edilen bu oran istatistiksel
anlamlilik gosterdi (p=0.000).

%2

B Birincil Ciiriik
B Ciiriiksiiz Defektler

E Diger Nedenler

Sekil 3.6Restorasyonlarin yapilma nedenleri
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3.1.1.2 Kavite Tipi
Diger kavite tiplerine kiyasla,sinif II’lere daha fazla oranda restorasyonyerlestirilmis

oldugutespit edildi (p=0.000). ilk restorasyonlarin %37,7’inin smf II, %33,2’sinin
siif 1, %17,4’{iniinsimf I1I+IV kavitelere yapilmis oldugu goriildii (Tablo 3.4). Ik
restorasyonlarda, restore edilen kavite tipleri arasinda  gozlenengenel

farklihigiistatistikselanlamlilik gosterdigi tespit edildi(p=0.000).

Tablo 3.4ilkrestorasyonlardatedavilerin yapildig1 kavite tiplerinin yiizdesel ve sayisal dagilim

N %
Sinif I 2363 33,22
_ Smif II 2680 37,7°
E_ Sinif IT (MOD) 277 3,9°
§ Smif 11 + IV 1235 17,4°
g Smf V 558 7,8°
Toplam 7113 100,0

* Farkli harf tasiyan yiizdeler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

Birincil ¢iiriikkler nedeniyle yapilan restorasyonlarin %39,8’inin smif I, %34,4 iniin
siif I kavitelere agilmis oldugu tespit edildi. Bu oran1 %16,7 ile sif IIT ve %S5 ile

sinif V Kavitelerin takip ettigi goriildii (Sekil 3.7).

45
40 39,8
35 4.4 \
30 \
25 \
20
15 \ 16,7 @sgum Birincil Ciiriik
10 \
41 S
Simif I Simuf 11 Smuf II Siuf I+  Smf V
(MOD) v
Kavite Tipi (%) |

Sekil 3.7Birincil giirtikler nedeniyle yapilan restorasyonlarin kavite tiplerine gore yiizdesel dagilimi
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Restore edilen kavite tipleri acisindan yas gruplart arasinda gozlenen
farkliligmistatistiksel anlamlilik gosterdigi tespit edildi (p=0.000). 15-19 vyas
grubunda en ¢ok smif I kavitelerderestorasyonun yapilmis oldugu (%44,6), bunu
sirastyla smif 11 (%34,5) ve Smf II+IV kaviteler (%15,7) takip ettigi tespit
edildi(Smuif I ve diger kavite tiplerin arasinda gozlenen farklilikp=0.000 diizeyinde
anlamlilik gostermistir). 20-29 yas grubunda sinif I ve smif II kavitelereyapilan
restorasyon sayisi esit oranda bulunmustur (p>0,05). Otuz yas ve {lstli hastalarin
tamaminda siif II kavitelerin daha fazla oranda agilmis oldugu tespit edilmekle
birlikte, bu farkligin sadece 30-39 ve 40-49 yas grubunda anlamli oldugu izlendi (her
iki yas grubu i¢in p=0.000 diizeyinde anlamlilik elde edildi).15-19 yas grubunda
%15,7 oraninda goriilen Simif HI+IV kavite tipinin ilerleyen yasla birlikte siirekli
artts gosterdigi (20-29 yas grubu hari¢) ve 60 yas ve {iistii hastalarda %26,3’e
yiikseldigi gozlendi. Benzer sekilde, ilerleyen yasla birlikte siif V tipi kavitelere
yapilanrestorasyon oraninda artis oldugu kaydedildi (Sekil 3.8).

ESmufl ®Smifll =Smufll MOD) ®SmflI+1V ®ESmifV

15-19
oy
20-29
[ ]
30-39
m
40-49
=y
50-59
[ ]

>60

Sekil 3.8Farkl yas gruplarinda restore edilen kavite tiplerinin dagilimi

49



3.1.1.3 Dis Numarasi

[k kez yapilan restorasyonlarm %6,9’unun 36 numarali dise yerlestirildigi, bunu
%6,8 ile 46 ve 47 numaral1 dislerin takip etmis oldugu goriildii. Alt anterior disler,

ilk restorasyonlarin en az yapildig1 bolge olarak bulundu (Sekil 3.9).

6,9 6,8 6,8

2,2
16 17 1,6

05 04 05 0,6

Sekil 3.911k restorasyonlarda restore edilen dislerin numaralarina gore dagilimi
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3.1.2 Restorasyon Yenilemeleri

3.1.2.1 Restorasyonlarin Yenilenme Nedenleri

Restorasyonlarin = %51.9’unun  sekonder ¢iiriikler, %7.5’inin anatomik form
yetersizlikleri, %?7.8’ininagri/hassasiyet ve %7.1’inin marjinal kiriklar nedeniyle
yenilenmis oldugu tespit edildi (Tablo 3.5).Sekonder giiriikler, diger yenilenme
nedenlerine kiyaslaistatistiksel olarak daha fazla oranda teshis edildi (p=0.000).

Tablo 3.5 Restorasyonlarin yenilenme nedenlerinin genel dagilimi

n %

Sekonder Ciiriik 1029 51,92

E Marjinal Renklenme 80 4,0°
E Kiitlesel Renklenme 92 4.6°
£ Marjinal Kirik 141 7,1°
% Kitlesel Kirik 66 3,3¢
; Restorasyonun Kaybi 127 6,4°
§ Disin Kirilmasi 56 2,8°
E Anatomik Form Yetersizligi 149 7,5°
§ Agr1 / Hassasiyet 154 7.8°
E Materyalin Degistirilmesi 89 4,5°
Toplam 1983 100,0

Ayni siitunda farkl harfi tagiyan yiizdeler arasindaki fark anlamli bulundu
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3.1.2.2 Restorasyon Yenilemeleri ve Restoratif Materyal Tipi

Yenilenen restoratif materyallerin %33’linli amalgam, %65’ini kompozit, %2’sini ise

CIS ve iliskili materyallerin olusturmus oldugu kaydedildi.

3.1.2.2.1 Amalgam

Sekonder ¢iiriikkler, amalgam restorasyonlarin yenilenmesinde en sik teshis edilen
(%40,6) basarisizlik faktorii olarak bulundu. Diger yenilenme nedenlerine kiyasla
sekonder ¢iiriikler i¢in elde edilen bu farkliliginistatistikselanlamlilikgosterdigitespit
edildi (p=0.000).Anatomik form yetersizlikleri (%14,6)ve agri/hassasiyet sikayetleri
(%38.9), sekonder ciiriiklerden sonra en sik gorillen yenileme nedeni olarak
kaydedildi (Sekil 3.10).

m Sekonder Ciiriik

B Marjinal Kirik

= Kiitlesel Kirik

B Restorasyonun Kaybi

® Disin Kirilmasi

= Anatomik Form Yetersizligi
= Agr1 / Hassasiyet

= Materyalin Degistirilmesi

Sekil 3.10Amalgam restorasyonlarda goriilen yenilenme nedenlerinin yiizdesel dagilimi
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Yenilenen amalgamlarin %65’inin smif II, %25’inin sinif 1 kavitelere ait oldugu
goriildii (Sekil 3.11). Kavite tipleri arasinda izlenen genel farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.000) Spesifik olarak, Smif | ve simf II kaviteler arasinda

goriilen farkligin daistatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p=0.000).

%1

E Sinif [

E Sinif 11

= Simf II (MOD)
ESimif V

Sekil 3.11Yenilenen amalgam restorasyonlarin kavite tipleri
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Sekonder ciiriikler kavite tiplerinin tamaminda en sikteshis edilen yenileme nedeni

olarak kaydedildi (Biitiin kavite tipleri igin bu farklilik p=0.000 diizeyinde anlamlilik

gosterdi). Smif I kavitelerde materyal degisimleri (%22,6), smif II kavitelerde

marjinal kiriklar (%10,4), simf V kavitelerde agri (%16.7) en sik goriilen ikinci

yenileme nedeni olarak bulundu (Tablo 3.6). Kavite tipi ve restorasyonyenileme

nedenleri arasinda elde edilen genel farkliliginistatistiksel anlamlilik gosterdigi tespit

edildi (p=0.000)

Tablo 3.6Farkli kavite tiplerinde yapilan amalgam yenilemelerinde teshis edilen basarisizlik

nedenlerinin sayisal ve yilizdesel dagilimi ve istatistiksel degerlendirmesi*

Smif1

Simif 1l

Sinif 11
(MOD)

Kavite Tipi

Sinif V

Toplam

Yenileme Nedeni

4

2

=3

&3

Z

c

g

&
n 64
% 39,0
n 181
% 41,8°
n 20
% 33,3
n 4
% 66,7°
n 269
% 40,6

Marjinal Kirtk

14,6°
45
10,4°

10,0°
0
0,0
75
11,3

Kiitlesel Kirik

1,8
31
7,2°

5,0
0
0,0
37
5,6

Restorasyonun
Kayb1

2,4°
36
8,3
13

21,7

0

0,0
53
8,0

Disin Kirilmasi

o

0,0°
12
2,8°

8,3
0
0,0
17
2,6

g 2 o
s® 7 £ §
Es T g =z
82 g =¥
g7 & =4
21 11 37
12,8° 6,7° 22,6°
71 39 18
16,4° 9.0° 4.2°
5 8 0
83" 133° 0,0
0 1 1

00 16,7° 16,7°
97 59 56
146 89 8,4

Ayni satirda degisik harfi tasiyan yilizdeler arasindaki fark 6nemli bulundu

*Pearson Ki Kare Testi (p=0.000)

**Her satir i¢in istatistiksel farklilig: ifade etmektedir

Toplam

164
100,0
433
100,0
60
100,0

100,0
663
100,0

P**

0.000

0.000

0.000

0.000
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Hastaya bagli materyal degisimleri harig, diger yenileme nedenlerinin tamaminin
Sinif II kavitelerde yogunlastigi tespit edildi (Biitiin yenilenme nedenleri i¢in bu
farklilik p=0.000 diizeyinde anlamlilik gosterdi). Materyal degisimlerinin ¢gogunlukla

smif 1 kavitelerde yapildigir goriildii. Dis kirilmalart ise sadece smif II ve sif II

(MOD) kavitelerde gozlendi (Sekil 3.12).

B Simufl ®mSmifll =@ Smfll (MOD) ®SimfV

Sekonder Ciiriik

Marjinal Kirik

Kiitlesel Kirik

Restorasyonun Kaybi

Disin Kirilmasi

Anatomik Form Yetersizligi

Agr1/ Hassasiyet

Materyalin Degistirilmesi

Sekil 3.12Amalgam restorasyonlarinyenilenme nedenlerinin kavite tiplerinde ytizdesel dagilimi
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3.1.2.2.2 Kompozit Rezinler

Sekonder ciiriikler,diger yenileme nedenlerine kiyasla kompozit restorasyonlarin
yenilenmesinde en ¢ok teshis edilen basarisizlik nedeni olarak bulundu
(p=0.000).Bunu, esit oranda Kkiitlesel renklenmeler ve agri/hassasiyet
sikayetlerinintakip ettigi gortildii (Sekil 3.13).

%2

B Sekonder Ciiriik

® Marjinal Renklenme
m Kiitlesel Renklenme
B Marjinal Kirik

E Kiitlesel Kirik

%2

E Restorasyonun Kaybi

E Digin Kirtlmasi

= Anatomik Form Yetersizligi
& Agr1 / Hassasiyet

E Materyalin Degistirilmesi

Sekil 3.13Kompozit restorasyonlarin yenilenme nedenlerinin yiizdesel dagilimi
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Kompozit yenilenmelerinin, %40’ min sinif 11, %24’ tiniin sinf Il ve %22’sinin sinif
| kavitelerde yapilmis oldugu tespit edildi (Sekil 3.14).Diger kavite tiplerine kiyasla
Sinif II’1er i¢in elde edilen oran istatistiksel anlamlilik gosterdi (p=0.000).

E Siif I

m Sinif 11

= Simf II (MOD)
B Siuf [II+IV

E Simf V

Sekil 3.14Yenilenen kompozit restorasyonlarin kavite tiplerine gore ylizdesel dagilimi
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Sekonder ciiriikler, biitiin kavite tiplerinde anlamli sekilde (Biitiin kavite tipleri i¢in

p=0.000 diizeyinde anlamlilik elde edildi) daha fazla teshis edildi (Tablo 3.7).

Sekonder ciiriiklerden sonra en ¢ok teshis edilen basarisizlik nedeni sinif I, Sinif II ve

smif II (MOD) kavitelerdeagri/hassasiyet sikayetleri (sirasiyla %6,6, %6,9 ve %15,3

oranlarinda), simif II+IV’lerde kiitlesel renklenmeler (%17,1) simif V kavitelerde

marjinal renklenmeler (%27,8) olarak bulundu.

Tablo 3.7Farkl kavite tiplerinde g6zlenen kompozit yenilenme nedenlerinin dagilimi

Yenileme Nedeni (%)

=
2
3
o
5
o
=
=]
=
[}
w2
Smif [ 72,3
Siif 11 64,9°
=3 Simf 11
= 29,4°
= (MOD)
g Sif
1ni
X 41,6°
1+ 1V
Simf V 60°
Toplam 58,1

Marjinal
Renklenme

o
=
=3

N
w
=2

1,.2°

7,9

27,8°

6,2

Kiitlesel
Renklenme

o
o
2

N
[3;]
o

w
[3;]
()

17,1°

8,9°

7,2

Marjinal Kirtk

N
[3;]
)

0

49

Kiitlesel Kirik

o
~
>

N
w
o

5,9°

2,1

Restorasyonun
Kaybi

I
»
G

£
[ee]
=

10,6°

8,9°

2,2

5,3

Disin Kirilmasi

o
N
o

w
w
=

10,6°

2,5¢

0

2,7

Anatomik Form

Yetersizligi

N
al
o

>
[ee]
=

12,9°

2,9°

0

4

Agr/
Hassasiyet

o
al
3

o
©
Ea

15,3°

7,6°

1,1¢

72

Materyalin
Degistirilmesi

Ayni satirda degisik harf tasiyan yiizdeler arasindaki fark 6nemli bulundu (p=0,000)

*Her satir i¢in istatistiksel farkliligi ifade etmektedir

Toplam

100

100

100

100

100

100

P*

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000
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Marjinal renklenmeler ve restorasyon kayiplarinin daha ¢ok smif II+IV’lerde,
materyal degisimlerinin sinif II ve Sif III’lerde (esit oranda), diger yenilenme

nedenleri ise sinif I kavitelerde yogunlastigi gozlendi (Sekil 3.15).

ESmif] ®Smufll =Smf I (MOD) ®Simmf[II+IV = SmfV

Sekonder Ciiriik

Marjinal Renklenme
Kiitlesel Renklenme
Marjinal Kirik

Kiitlesel Kirik
Restorasyonun Kaybi

Disin Kirtlmasi

Anatomik Form Yetersizligi

Agr1/ Hassasiyet

Materyalin Degistirilmesi

Sekil 3.15Kompozitrestorasyonlardagériilen yenilenme nedenlerinin farkl kavite tiplerinde yiizdesel
dagilim

59




3.1.2.2.3 Kompomer

Toplam 21 adet gerceklestirilen kompomer yenilemelerinin %47’sinin sekonder
cliriikler nedeniyle yapildig1 tespit edildi.Marjinal kiriklar ve dis kiriklart %14.3,
restorasyon kayiplart ise %9.5 oraninda goriildi. Kompomer restorasyonlarda
goriilen yenilenme nedenleri arasinda goriilen farkliligmistatistikselanlamlilik

gostermedigi tespit edildi (p>0.05).

3.1.2.2.4 CIiS ve RMCIiS

Toplamda 10 CIS ve 3 RMCIS restorasyonda yenileme yapildi. Yenilenen 10
CiS’den 3’ii sekonder ciiriikler, 1°i kiitlesel kirik,3’ii restorasyon kaybi, 1’i disin
kirilmas;, 2 tanesi ise materyalin degisimleri nedeniyle yenilendi. CIiS
restorasyonlarda etkili olan basarisizlik faktorleri arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamsiz bulundu (p=0.709).

RMCIS restorasyonlarin ise agri/hassasiyet (n=1), restorasyon kaybi(n=1), ve

materyal degisimi(n=1), gibi faktorler nedeniyle yenilendigi kaydedildi (p=0,199).
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3.1.2.3 Kavite Tipi
Restorasyon yenilenmelerinin %49’unu simif II kavitelerde yapilmis oldugu tespit

edildi (Sekil 3.16). Diger kavite tipleriyle kiyaslandiginda bu oraninistatistiksel
anlamlilik gosterdigi tespit edildi (p=0.000).

E Sinif [

m Sinif 11

= Sinif IT (MOD)
B Sif I + IV
ESimif V

Sekil 3.16Restorasyon yenilemelerinin yapildig1 kavite tiplerinin yiizdesel dagilimi
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Sekonder ciirtikler, restoratif materyal dikkate alinmaksizin tiim kavite tiplerinde

restorasyon yenilenmelerinde en sikgoriilen yenileme nedeni olarak bulundu(Bu
farklilik biitiin kavite tiplerinde p=0.000 diizeyinde anlamlilik gésterdi) (Tablo 3.8).

Tablo 3.8Restorasyon yenilenme nedenlerinin farkli kavite tiplerinde yiizdesel ve sayisal dagilimi

Kavite Tipi

Sif [

Simf 11

Simf 11
(MOD)

Siif
1+
v

Smif V

Toplam

%

%

%

%

%

%

Yenileme Nedeni

Sekonder Ciiriik

267
59,3°
522
54,1°
45
30,6°
131
41,3°
64
61,5°
1029

51,9

Marjinal Renklenme

3,8
12

1,2°

0,7°
25
7,9°
25

24,0°
80

4,0

Kiitlesel Renklenme

31°
13

1,3°

2,0°
54

17,0°

7.7
92

4,6

Marjinal Kirtk

6,9°
80
8,3°
12
8,2°
18

57"

0,0°
141

7,1

Kiitlesel Kirik

(o]

1,3
43

45

54°

2,5

1,0°

66

3,3

Restorasyonun Kayb1

©

n
o
G

64

6,6°
23

15,6°
28

8,8

2,9
127

6,4

Disin Kirilmasi

N

0,4°
31

3,2°
15

10,2°

2,5

0,0°

56

2,8

Anatomik Form
Yetersizligi

28
6,2
96
9,9°
16

10,9°

2,8°

0,0°

149

75

Agrn / Hassasiyet

7,1°
75

7,8°
21

14,3
24

7,6°

1,9°
154

78

Ayni satirda degisik harf tagiyan yiizdeler arasindaki fark 6nemli bulundu

*Her satir i¢in istatistiksel farklilig: ifade etmektedir

Materyalin
Degistirilmesi

29

3,0°

2,0°
12

3,8°

1,0°
89

4,5

Toplam

450

100,0

965

100,0

147

100,0

317

100,0

104

100,0

1983

100,0

P*

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000
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Yapilan tiim restorasyon yenilenmelerinin 4’te birinden fazlasinin (%26,3) sinif 11
kavitelerde ve sekonder ciiriikkler nedeniyle yapilmis oldugu belirlendi. Bu orani
sekonder ¢iirtikler nedeniyle smif I kavitelerde gerceklestirilen restorasyon
yenilemelerinin (%13,5) takip ettigi goriildi (Tablo 3.9).

Tablo 3.9Restorasyonlarin yenilenme nedenlerinin farkli kavitelerde dagiliminin tiim restorasyon
yenilemeleri arasindaki orant

Yenileme Nedeni

(<5} Q
£ £ . B
T § 5 ¥ £ 5 & Eg 2 -3
S E % 2 2 855 £ L% §ogf TRRm
5 & & T 3 8% 5 £ 8 gE
|2 = = £ & s¥ ¢ 58 T 2=
) c 2 ] £ 3 z 8 » g = %
3 = = = M o A £ 2 A
= M
n 267 17 14 31 6 9 2 28 32 44 450
Smuf]
% 135 09 07 16 03 05 01 14 16 22 22,7
n 522 12 13 80 43 64 31 96 75 29 965
Sif 1T
% 263° 06 07 40 22 32 16 48 38 15 48,7
= n 4 1 3 12 8 23 15 16 21 3 147
o) Smif II (MOD)
'% % 23 o1 02 06 04 12 08 08 11 0,2 7.4
X
n 131 25 54 18 8 28 8 9 24 12 317
Smf Il + 1V
% 6,6 13 27 09 04 14 04 05 12 0,6 16,0
n 64 25 8 0 1 3 0 0 2 1 104
Smif V
% 32 13 04 00 01 02 00 00 01 01 5,2
n 1029 80 92 141 66 127 56 149 154 89 1983
Toplam

% 519 40 46 71 33 64 28 75 78 45 100,0

Aynt siitunda degisik harf tagiyan yiizdeler arasindaki fark énemli bulundu (p=0,000)
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3.1.2.4 Restorasyon Yenilenmeleri ve Hastaya Bagh Faktorler

3.1.2.4.1 Hasta Cinsiyeti ve Restorasyon Yenilemeleri

Sekonder ciiriikler, erkek ve bayan hastalarda, en sik goriilenrestorasyonyenileme
sebebi olarak bulundu. Diger yenileme nedenlerinekiyasla sekonder ¢iiriik goriilme
orani hem erkek hem de bayan hastalarda istatistiksel anlamlilik gosterdi (p=0.000).
Daha ileri analiz yapildiginda, sekonder c¢iiriikler agisindan erkek ve bayan hastalar
arasinda goriilen farklili@in daistatistikselanlamlilik  gosterdigi tespit edildi
(p=0.000)(Tablo 3.10).

Tablo 3.10Erkek ve bayan hastalarda restorasyon yenileme nedenlerinin dagilim ve istatistiksel
degerlendirilmesi*

Yenileme Nedeni

(5] L
g 14 & E T 8 % 4 E E £ S E
S s 3T = £ g = s 2 = 8 Z
- £ 8 s = 3 z > B =22
K3 5 = b= Moo A < A
= N
n 398 31 3 54 23 43 29 60 90 28 792
‘q_; Erkek
% % 503** 39° 45° 68 29° 54° 37° 76° 114 35° 1000
g n 631 49 56 87 43 84 27 89 64 61 1191
3 Bayan
T % 5308 41° 47° 73° 36° 71° 23° 75° 54° 51° 1000
n 1029 80 92 141 66 127 56 149 154 89 1983
Toplam

% 519 40 46 71 33 64 28 75 78 45 100,0

Ayni satirda degisik kiigiik harf tagiyan yiizdeler arasindaki fark 6nemli bulundu
Ayni siitunda degisik biiyiik harf tagiyan yiizdeler arasindaki fark 6nemli bulundu
*Pearson Ki kare Testi (p=0.000)
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3.1.2.4.2 Hasta Yas1 ve Restorasyon Yenilemeleri

Farkl1 yas gruplarinda tespit edilenyenilenme nedenleriTablo 3.11°de goriilmektedir.
Sekonder ciiriikler, biitiin yas gruplarinda, %42,7-55,3 arasinda degisen oranlarda,
restorasyonlarin yenilenmesinde birincil rol oynayan faktdr olarak bulundu.Diger
yenileme sebeplerine kiyasla sekonder ¢iirtikler i¢in elde edilen bu yiiksek oran biitiin
yas gruplarinda istatistiksel anlamlilik gosterdi (Biitiin yas gruplari i¢in p=0.000
diizeyinde anlamlilik elde edildi). Sekonder c¢iiriiklerden sonra, 15-19 yas grubunda
%9,3 ileagr1 ve hassasiyet sikayetleri, 40-49 ve 60 yas ve listli hastalarda anatomik
form yetersizlikleri, 50-59 yas grubunda restorasyon kayiplar1 (%9.4) en sik tespit

edilen yenileme nedeni olarak bulundu.

Tablo 3.11Farkli hasta yas gruplarinda tespit edilen yenilenme nedenlerinin dagilimi ve istatistiksel

degerlendirmesi*
YENILEME
-

:'é 4 .M [= 17} = Qo o
i @ ® =) = = < =y = 3
5 = Eg E o g 5§ . E & 2 & = g Toplam
- £ 85%5 = = 22 T x ¥ 7z £ %
€ == & 9§ €85 &% E g £ § 5
S = §¥% § & L e ¥ = g 8 T ®B &
] < = 7} = < = = 00
Z 04 o S Q <41 Zd s > 5 8
%) (o A < <

n 141 12 16 18 11 11 10 5 24 11 259
15-19
% 544 46° 62° 69 42° 42° 39° 19° 93¢ 42° 100
n 33 21 22 50 17 29 15 45 45 26 604
20-29
% 553 35° 36° 83 28 48 25 75 75 43 100
£ n 271 20 18 39 11 26 13 39 39 19 495
= 3039
S % 547° 40° 36° 79° 22° 53° 26° 79 79° 38" 100
S n 160 11 26 22 21 39 10 45 28 13 375
g 4049
K % 427*° 29° 69 59° 56° 104° 2,7° 120 75 35° 100
n 93 12 9 6 6 17 3 5 14 16 181
50-59
% 514° 66° 50° 33 33 94¢ 17° 28 77° 88 100
n 30 4 1 6 0 5 5 10 4 4 69
>60
% 435 58 14° 87° 00 7,2° 72° 145 58 58° 100
n 1029 80 92 141 66 127 56 149 154 89 1983
Toplam

% 519 40 46 71 33 6,4 2,8 75 78 45 100
*Pearson Ki Kare Testi (p=0.002).

Ayni satirda degisik kiigiik harf tagtyan yiizdeler arasindaki fark énemli bulundu (p=0,000)
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3.1.2.4.3 Restorasyon Yenilemeleri ve Dis Gruplari

Yapilan tiim restorasyon yenilenmelerinin %53 {iniin molar, %26’simin premolar,
%?21’inin anterior dislerde yapildig: tespit edildi (Sekil 3.17). Diger dis gruplarina
kiyasla, molar disler i¢in elde edilen bu yiiksek oran istatistiksel olarak 6nemli
bulundu (p=0.000).

m Anterior ®Premolar = Molar

Sekil 3.17Restorasyon yenilemelerinin dis gruplarina gore dagilimi

Dis gruplarinda gerceklestirilen restorasyon yenilemelerinde, teshis edilen
basarisizlik nedenlerinin yiizdesel ve sayisal dagilimi Tablo 3.12’de goriilmektedir.
Sekonder c¢iiriikler, biitiin dis gruplarinda en ¢ok goriilen yenileme nedeni olarak
bulundu (Biitiin dis gruplari i¢in p=0.000 diizeyinde anlamlilik elde edildi). Sekonder
cliriiklerden sonra, restorasyon yenilenmelerinde en ¢ok teshis edilen basarisizlik
nedeni, anterior dislerde kiitlesel renklenmeler (%17), premolarlarda anatomik form

yetersizlikleri, molarlarda ise marjinal kiriklar (%8,6) olarak bulundu.
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Tablo 3.12Dis gruplarinda gerceklestirilen restorasyon yenilemelerinde, teshis edilen basarisizlik
nedenlerinin yiizdesel ve sayisal dagilimi

N %

Anterior Sekonder Ciiriik 152 42 5%
Marjinal Renklenme 36 10,1°
Kiitlesel Renklenme 61 17,0°
Marjinal Kirik 18 5,0
Kiitlesel Kirik 8 2,2¢
Restorasyonun Kayb1 29 8,1°
Disin Kirilmasi 8 2,2°
Anatomik Form Yetersizligi 2,5°
Agr1 / Hassasiyet 25 7,0
Materyalin Degistirilmesi 12 3,4°
Toplam 358 100,0

Ayn siitunda degisik kiiciik harf tastyan yiizdeler arasindaki fark snemli bulundu (p=0,000)

Premolar Sekonder Ciiriik 255 50,72
Marjinal Renklenme 13 2,6°
Kitlesel Renklenme 10 2,0b
Marjinal Kirtk 26 5,2°
Kiitlesel Kirik 16 3,2°
Restorasyonun Kayb1 39 7,8°
Disin Kirilmasi 19 3,8°
Anatomik Form Y etersizligi 59 11,7
Agr1 / Hassasiyet 49 9,7
Materyalin Degistirilmesi 17 3,4°
Toplam 503 100,0

Ayni siitunda degisik kiigiik harf tagiyan yiizdeler arasindaki fark 6nemli bulundu (p=0,000)

Molar Sekonder Ciiriik 622 55,42
Marjinal Renklenme 31 2,8°
Kiitlesel Renklenme 21 1,9°
Marjinal Kirik 97 8,6°
Kiitlesel Kirik 42 37
Restorasyonun Kaybi 59 5,3°
Disin Kirilmasi 29 2,6°
Anatomik Form Yetersizligi 81 7,2°
Agr1 / Hassasiyet 80 7,1°
Materyalin Degistirilmesi 60 5,3°
Toplam 1122 100,0

Ayni siitunda degisik kiigiik harf tasiyan yilizdeler arasindaki fark 6nemli bulundu (p=0,000)
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3.1.2.5 Restorasyon Yenilemeleri ve Dis Numaralari

Restorasyon yenilenmelerinin yapildigi dislerin, numaralarina gore dagilimi Sekil
3.18’de goriilmektedir. Restorasyon yenilemelerinin%10.4’iiniin 36 numarahdislerde
yapildigi tespit edildi.Bu orant %8.9 ile 46, %7.6 ile 26 no’lu dislerin takip ettigi

goriildii.

7.6
6,7

54

3,8 3,9 3,8 3,9

3,2 va 31
25 5

36

1,3 1,4

03 04

10,4 89

6,5

6,4

3,9 33

15 11
08 04 03 03 03

1,2 08 " 07

Sekil 3.18Restorasyon yenilenmelerinin yapildig: dislerin numaralarina gore ytizdesel dagilimi
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3.1.3 Restoratif Materyal Secimi

Ilk restorasyonlarda tercih edilen restoratif materyallerin dagilimi  Tablo
3.13’degoriilmektedir. Kompozitler, diger materyallere kiyasla en ¢ok tercih edilen
(%76,4) restoratif materyal olarak bulundu (p=0.000). Amalgam kullanimi1 %20,5,
CiS ve RMCIS kullanimi sirasiyla %1,2 ve 1 olarak bulundu.

Tablo 3.13ilk restorasyonlarda tercih edilen restoratif materyallerin sayisal ve yiizdesel dagilimi

N %
Amalgam 1455 20,5°
] Kompozit 5432 76,4°
= Kompomer 71 1,0°
2 cIs 84 1,2°
g RMCIS 7 1,0°
g Toplam 7113 100,0

Ayni siitunda degisik kiigiik harf tagiyan yiizdeler arasindaki fark 6nemli bulundu

Cam iyonomer siman, RMCIS: Rezin modifiye cam iyonomer siman
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Restorasyonlarin yapilma nedenlerine bagli olarak segilen restoratif materyallerin

sayisal ve yilizdesel dagilimi Tablo 3.14’de goriilmektedir. Kompozitler, birincil

ciiriiklerin tedavisinde, belirgin sekilde (%75,5) daha fazla tercih edilen restoratif
farklihk  diger

materyaller olarak bulundu

(Bu

restoratif materyallerle

kiyaslandiginda p=0.000 diizeyinde anlamlilik gosterdi).Bunu sirasiyla amalgam

(%21,7) ve CIS (%1,2) takip ettigi tespit edildi.

Tablo 3.14Restorasyonlarin yapilma nedenlerine bagh olarak segilen restoratif materyallerin sayisal
ve yiizdesel dagilimi

s Birincil n
E Ciirtik
2 %
<
>
= Cliriiksiiz n
=3 Defektler 5
S o %%
= C
g Diger n
Z Nedenler %
=4

Toplam n

%

Restoratif Materyal

Amalgam

1416
21,7¢
17
42
22
13,78
1455
20,5

Kompozit

4928
75,5
376
88,9
128
79,5°
5432
76,4

Kompomer

60
0,9°
8
1,9°
3
1,9°
71
1

CiS

76
1,2

1,9
0
0

84

1,2

RMCIS

51

0,7
14
33

4,9
71
1

Ayni satirda degisik kii¢iik harf tagiyan yiizdeler arasindaki fark 6nemli bulundu (p=0,000)

CIS: Cam iyonomer siman, RMCIS: Rezin modifiye cam iyonomer siman

Toplam

6529
100
423
100
161
100

7113
100
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Restoratif materyallerin yerlestirildikleri kavite tiplerinin yiizdesel dagilimi Sekil
3.19°da goriilmektedir. Amalgamlarin sinif 11(%60,6) (p=0.000), kompozitlerinise
cogunlukla smif T (%33,9) kavitelereyerlestirilmis oldugu bulundu (p>0.005).
Yerlestirildikleri kavite tipleri acisindan, amalgam ve kompozit arasinda tespit edilen

farklilik 6nemli bulundu (p=0.000).

ESimufl ®WSmufll @ESmufII(MOD) mSmifll+1IV ®SimfV

Amalgam

Kompozit

Kompomer

Cis

RMCIS

Sekil 3.19Restoratif materyallerin tercih edildikleri kavite tiplerinin yiizdesel dagilimi

CiS:Cam iyonomer siman, RMCIS: Rezin modifiye cam iyonomer siman
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Kompozitlerin,biitiin kavite tiplerinde %50,9-91,4 arasinda degisen oranlarda en sik
tercih edilen restoratif materyal oldugu tespit edildi (Sekil 3.22).Sinif 1 (MOD)

kaviteler harig, diger tiim kavite tiplerin bu farklilik anlamli bulundu (Biitiin kavite

tipleri i¢in p=0.000 diizeyinde anlamlilik elde edildi).

®m Amalgam ®Kompozit = Kompomer mCIS ®=RMCIS

Simif I

Simuf 11

Sinif 11 (MOD)

Simf III + IV

Smif V

Sekil 3.20Farkl1 kavite tiplerinde tercih edilen restoratif materyallerin yiizdesel dagilimi
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Erkek ve bayan hastalarda tercih edilen restoratif materyallerin yiizdesel dagilim1
Sekil 3.21°de goriilmektedir. Tercih edilen restoratif materyal agisindan, erkek ve
bayan hastalarda gozlenen genel farklilikistatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.004). Daha detayli analiz yapildiginda, hem amalgam hem de kompozitlerin,
erkek ve bayan hastalarda tercih edilme oranlari arasindaki farkin
daistatistikselanlamlilik gosterdigi tespit edildi (Hem amalgam hem kompozit igin
p=0.000 diizeyinde anlamlilik elde edildi).

mErkek mBayan

Amalgam
S : 71,9
= Kompozit 752
Py
=
§ Kompomer
g
(=] .
7 CIS
14

RMCIS

Sekil 3.21Erkek ve bayan hastalarda tercih edilen restoratif materyallerin yiizdesel dagilimi
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Diger restoratif materyallere kiyasla kompozitlerin tiim yas gruplarinda anlaml
sekilde daha fazla tercih edildigi bulundu(Biitiin yas gruplarinda p=0.000 diizeyinde
anlamlilik elde edildi). Bununla birlikte bu oranin yas gruplarina gore farkliliklar

gosterdigi; 30-39 yas grubunda %70,8, 60 yas ve lstii hastalarda ise %83,5 oldugu
tespit edildi.

mAmalgam ®mKompozit = Kompomer mCIS ®=RMCIS

15-19
20-29
30-39
40-49
50-59

>60

Sekil 3.22Farkl1 yas gruplarinda tercih edilen materyallerin yiizdesel dagilimi
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3.2 Dis Hekimine Bagh Faktorler

3.2.1 Hekim Cinsiyeti

3.2.1.1 Hekim Cinsiyeti ve Restoratif Uygulamalar

Hem erkek hem de bayan hekimler tarafindan, yenilemeye kiyasla ¢ok daha fazla
oranda restorasyon yerlestirmesi yapildigi tespit edildi (Tablo 3.15). Bu farklilik hem
erkek hem bayan hekimler a¢isindan anlamli bulundu (p=0.000). Detayli analiz
sonucu, hem ilk restorasyonlar hem de restorasyon yenilemeleri acisindan, hekim
cinsiyetleri arasinda goriilen farkliligin da, istatistiksel anlamlilikgdsterdigi tespit
edildi (p=0.000).

Tablo 3.15Hekim cinsiyeti ve gergeklestirilen restoratif uygulamalar ve istatistiksel degerlendirmesi*

Restoratif Uygulama Toplam
Ik Yenileme
Restorasyon
Erkek n 2441 406 2847
£ B % 85,7*" 14,3°4 100
% e Bayan n 1000 249 1249
@)
0, a,B b,B
% 80,1 19,9 100
Toplam n 3441 655 4096
% 84,0 16,0 100

* Pearson Ki-Kare testi p=0,00
Ayni satirda farkl kiigiik harfi tagiyan yiizdeler arasindaki fark anlamli bulundu

Ayni siitunda farkli biiyiik harfi tagiyan yilizdeler arasindaki fark anlamli bulundu
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3.2.1.2 Restorasyon Yenilemeleri
Erkek ve bayan hekimler tarafindan teshis edilenrestorasyonyenilenme nedenlerinin

yiizdesel dagilimi Tablo 3.16°da goriilmektedir.Sekonder ciirtikler, hem erkek hem
bayan hekimler tarafindan en ¢ok teshis edilen yenileme nedeni olarak bulundu.
Diger yenileme nedenlerine kiyasla bu farklilik hem erkek hem da bayan hekimler
i¢in anlamli bulundu(p=0.000). Restorasyon yenileme nedenleri acisindan, erkek ve
bayan hekimler arasinda goriilen genel farkliginistatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p=0.014). Daha ileri analiz yapildiginda, sekonder ¢iiriikler (p=0.000), dis
kirilmalart (p=0.001) ve agri/hassasiyet (p=0.000) faktorleri agisindan hekim
cinsiyetleri arasinda goriilen farkliligin anlamli oldugu,bununla birlikte digerkriterler

icin herhangi bir anlamlilik olmadigi goriildii (p>0.05).

Tablo 3.16Erkek ve bayan hekimler tarafindan teshis edilen restorasyon yenilenme nedenlerinin
yiizdesel dagilimi ve istatistiksel degerlendirmesi*

Yenilenme nedeni (%)

= S 17 IS © o
g - 2 - 2 E E = 2 S 8 .qé)’ c &
(3 s £ © £ ~ v o - g = = 4 = g
= S s 38 S = — & © [ X N 2 > T
s T2 = =2 & 2 8 » & E B g = £
= S £ 5 £ :i 2 S £ = o O = = RS
S =2 §8¥8 § E 3 g 8 8 ¢ 3
% = = E Q b o c > »ah > O
wn o (@) < < o
Hekim Erkek 350 27° 49° 7,9 20° 96° 964 34° 207% 42
ClnSlyetl Bayan 28’53.3 2,8b 4’4b 7'60 4’4b 19'3(1 6,OC'B 4,4b 16,9d'B 5,6b

*Pearson ki kare P=0.014
Ayni satirda farkl kiigiik harfi tagiyan yiizdeler arasindaki fark anlamli bulundu
Ayni siitunda farkl biiyiik harfi tasiyan yilizdeler arasindaki fark anlamli bulundu
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Erkek ve bayan hekimlerin yeniledikleri restoratif materyallerin ylizdesel dagilimi
Tablo 3.17’degoriilmektedir. Bayan hekimlerin erkeklere kiyasla daha fazla oranda
amalgam yenilemesi yaptigi bulundu. Yenilenen restoratif materyaller agisindan
erkek ve Dbayan hekimler arasinda gozlenengenel farkliligmistatistiksel
anlamlilikgdsterdigi  bulundu (p=0.007). Detayli analiz yapildiginda, yenilenen
restoratif materyallerin erkek ve bayan hastalar arasindaki dagilimi, amalgam
restorasyonlar i¢in anlamsiz (p=0.103), kompozitler i¢in ise anlamli (p=0.000)

bulundu.

Tablo 3.17Erkek ve bayan hekimlerin yenileme yaptiklari restoratif materyallerin ylizdesel dagilimi
ve istatistiksel degerlendirmesi*

Yenilenen Restoratif Materyal (%6)

. . . Toplam
Amalgam Kompozit Kompomer CIS RMCIS
. Erkek 32,0 62,1° 3,2 2,0 0,7 100,0
Hekim cinsiyeti b
Bayan 42,2° 56,6 04 0,8 0,0 100,0

*Pearson Ki-Kare testi p=0,007

Ayni siitunda farkl harfi tagiyan yiizdeler arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu
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3.2.1.3 Hekim Cinsiyeti ve Restoratif Materyal Secimi

Premolarlarda kompozitlerin, molarlarda ise amalgamin, erkek ve bayan hekimler
tarafindan daha fazla tercih edildigi bulundu. Restoratif materyal se¢imi agisindan
erkek ve bayan hekimler arasinda izlenen farkliligin molarlarda anlamli (p=0.000),
premolarlarda anlamsiz (p=0.239) oldugu bulundu (Tablo 3.18).

Tablo 3.18Erkek ve bayan hekimlerin posterior bolge dislerde restoratif materyal se¢imi ve
istatistiksel degerlendirmesi*

Restoratif Materyal Tipi (%)

Amalgam Kompozit Kompomer CIS RMCIS

Premolar Hekim Erkek 374 54,6 2,7 4,8 0,5
Cinsiyeti Bayan 37,0 56,3 43 23
Toplam 37,3 55,1 3,2 40 0,4
*p=0.239
Molar Hekim Erkek 50,0 46,1 0,7 2,4 0,8
Cinsiyeti Bayan 62,8 34,0 2,8 0,4
Toplam 53,6 42,6 1,3 1,9 0,6
*p=0.000

3.2.2 Hekim Tecriibesi

3.2.2.1 Restoratif Tedaviler

Hekim tecriibesi ve restoratif tedavi pratigi arasindaki farklilik genel olarak anlaml
bulundu (p=0.003). Mesleki tecriibeleri 1-10 y1l arasinda olan hekimlerin, 11-20 yil
olanlara gore daha fazla oranda restorasyon yenilemesi yaptig tespit edildi (p=0.000)
(Tablo 3.19).

Tablo 3.19Restorasyon yenileme-yerlestirme oranlarinin hekim tecriibesine bagli degisimi ve
istatistiksel degerlendirmesi*

Restoratif Uygulama (% ) Toplam
Ik Yenileme
Restorasyon
Hekim Tecriibesi (y1l) 1-10 83,0 17,02 100,0
11-20 86,8 13,2° 100,0

*Pearson Ki-Kare testi p=0,003

Ayni siitunda farkli harf tagtyan yiizdeler arasindaki fark anlamli bulundu
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3.2.2.2 Restorasyon Yenilemeleri

Sekonder ciirtikler, her iki grupta da, restorasyon yenilenmelerinde en sik teshis
edilen yenileme nedeni olarak bulundu (p=0.000). Sekonder ¢iiriiklerden sonra, 1-10
yillik hekimler tarafindan agri/hassasiyet, 11-20 yillik hekimler tarafindan ise
restorasyon kayiplari, en c¢ok teshis ikinci yenileme nedeni olarak bulundu.
Restorasyon yenilemeleri sirasinda teshis edilen basarisizlik nedenleri agisindan,
gruplar aras1 gozlenen genel farkliligmistatistiksel anlamlilik gosterdigi bulundu
(p=0.001). Detayl analiz yapildiginda, marjinal kiriklar hari¢ (p=0.123) diger biitiin
kriterler igin gruplar arasi farklilik anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 3.20).

Tablo 3.20Restorasyonlarin yenilenme nedenlerinin hekim tecriibesine bagl degisimi ve istatistiksel
degerlendirilmesi*

Yenilenme nedeni (%)

Marjinal kirik
Kiitlesel kirik
Disin kirilmast
Anatomik form
yetersizligi
Agri/hassasiyet
Materyalin
degistirilmesi

Sekonder ¢iiriik
Marjinal renklenme

Kiitlesel renklenme
Restorasyonun kayb1

1-10 32,777 2,7°" 41 6,14 31> 12204 78 39°A 22 79A  45PA

Hekim
Tecriibesi

11-20 31,78 28°8 Q"B 138°A 210 172¢B  979B  340B 6,9°8 5,5°8

* Pearson Ki-Kare testi p=0.001
Ayni satirda farkli harf tasiyan yiizdeler arasindaki fark anlamli bulundu (p=0.000)

Ayni siitunda farkli harf tasiyan yilizdeler arasinda fark anlamli bulundu (p<0.05).
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3.2.2.3 Restoratif Materyal Secimi

Hekim tecriibesine bagli restoratif materyal se¢imi Tablo 3.21’de goriilmektedir. Her
iki grupta da kompozit rezinler, posterior dislerde en ¢ok tercih edilen restoratif
materyal olarak bulundu (p=0.000).Posterior dislerde, tecriibeleri 1-10 yil arasinda
degisen hekimlerin amalgam1 daha fazla oranda tercih ettigi goriildi.Molarlarda 1-10
yil arasi tecriibeye sahip olan hekimlerin amalgami, 11-20 yil arasinda degisen
tecrilbe sahip hekimlerin ise kompozitleri daha fazla tercih ettigi tespit
edildi.Restoratif materyal se¢iminde, hekim tecriibesine bagli goriilen farklilik

anlaml1 bulundu (p=0.000).

Tablo 3.21Hekim tecriibesine bagli restoratif materyal se¢imi

Restoratif Materyal Tipi (%)

Amalgam  Kompozit Kompomer CIS RMCIS

o 1-10 y1l Premolar 33,5° 59,4 3,3 3,4 0,4
g Molar 59,6° 36,3 12 22 08
5 Toplam 38,7 56,6 18 22 07
E 11-20 yil Premolar 42,0 49,6 4,2 4,2
2 Molar 42,0 55,0 17 14
= Toplam 331 62,6 2,1 2,3
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4 TARTISMA

4.1 Metodoloji

Dental materyaller ve restoratif teknikler alaninda meydana gelen hizli gelismeler,
giinliik pratikte restorasyonlarin basarisi veya basarisizliginin altinda yatan
faktorlerin, ¢ogu zaman klinisyenler tarafindantam olarak anlasilamamasma Yol
acabilmektedir (Deligeorgi ve ark. 2001). Yeni materyallerin ve tekniklerin
degerlendirilmesi genellikle uzun donem kontrollii klinik ¢aligmalarla, az sayida
hasta ve hekimle ve ideal sartlarda gerceklestirilir.Kurallara uygun yapilan kontrollii
klinik calismalar, tipki deneysel c¢aligmalardaki gibi bilimsel kesinlik sunarlar.
Bununla birlikte, bu tip arastirmalar ¢ogunlukla 6zenle secilmis hasta gruplarinda,
0zel olarak egitilmis uzmanlar tarafindan, zaman sinirlamasi olmaksizin ve giinliik
bir pratikte uygulanmasi olduk¢a zor olan “kontrol altina alinmis sartlar” altinda
yiriitiiliirler. Bu caligsmalardan elde edilen sonuclar, ¢ogu zaman klinik pratikte
dogrudan uygulama alan1 bulamayabilir(Mjor ve ark. 2005).
Bu agidan, “pratik temellere” dayanan c¢alismamizdarutin klinik pratigi sartlarinda
elde edilen veriler kullanilmistir. ‘Gergek diinya’ sartlarinda, ortalama klinisyenler
tarafindan, hasta veya lezyon secilmeksizin, rutini bozmadan yiritiilen pratik temelli
aragtirmalarda, tamamiyla genel dis hekimligi pratiginin ortam1 ve sartlar1 gegerlidir.
Hekimlerden tedavilerini normal seyrinde devam ettirmeleri istenir. Hastadan veri
alinmas1 igin gereken ekstra zaman disinda, fazladan bir uygulama
gerektirmezler(Mjor ve ark. 2005).
Bu tip c¢alismalar kokenini “gercek yasamdaki dis hekimligi uygulamalarindan”
aldiklart i¢in, tedavilerden herhangi birinden elde edilen ilerleme, klinik olarak
dogrudan uygulama alanit bulabilir. Bununla birlikte bu tip arastirmalar, bazi
dezavantajlar1 da biinyelerinde barindirdilar. Oncelikle, bu calismalar kontrollii
klinik c¢aligmalar kadar bilimsel katiliga sahip degildirler. Pratik temelli
arastirmalarin diger dezavantajlari da su sekilde siralanabilir(Mjor ve ark. 2005, Mjor
2007);

v Klinisyenlerin tedavi kararlarinda ki farkliliklar

v’ Tedavi kararlarin1 verirken kullanilan kriterlerinstandardize edilememesi
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v' Kalitenin degerlendirilmesinde ki farkliliklar

v Restorasyon yenilenmelerine karar vermede farkliliklar

v’ Arastirma protokoliinde ki tanimlama ve talimatlarin yanls anlasilmasi
Her ne kadar dogalarinda bazi problemleri barindirsalar da (Mjor ve ark. 2005),
genel dis hekimligi kosullarinda yerlestirilen restorasyonlar ile ilgili yapilan
caligmalar, gercek yasamda verilen restoratif tedavi hizmetlerini ortaya koyma
acisindan faydali olabilirler(Qvist ve ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve
Moorhead 1998, Mjor ve ark. 2005). Pratik temelli arastirmalar, giindelik yasamda
uygulanan  restoratif  tedavilerin  genis  ¢apta  aragtirlmasina  olanak
saglayarakrestorasyonlarin performansini etkileyen cesitli faktorlerin
aydinlatilmasina yardimci olabilirler(Burke ve ark. 2001). Bu calismalarda elde
edilecek sonucglarin kapsaminin, yogun bir sekilde calisan dis hekimlerinden alinan
bir dizi restorasyonverisinin sayisina bagli olarak degisebildigi belirtilmistir(Burke
ve ark. 2001).
Klinik deneyimlerin ve bilimsel arastirmalarin kombine edilmesi, yapilan
uygulamalarin kanita dayali temelini giiclendirme potansiyeline sahiptir(Mungia ve
Oates 2011). Bundan dolay1, tecriibeli hekimlerle akademisyenler arasinda bag
olusturulmasi giinliik pratikte alinan dis hekimligi hizmetlerinin etkinligini artirmada
bazi1 gelismelerin kapisini aralayabilir(Curro ve ark. 2011). Klinik sartlarda
gerceklestirilen detayli arastirmalardan elde edilen sonuglarla problemlerin
tanimlanmast  ve smirlarinin  ¢izilmesi ve bunlarin laboratuvarda ¢alisan
arastirmacilara aktarilmasi, rutin pratigi nihai sekilde etkileyecek olan gelecek
calismalar agisindan iyi bir projeksiyon saglayabilir(Makansi ve ark. 2010).
Calismamizda elde edilecek sonuglarin anlamini artirabilmek i¢in 14 ADSM ve bir
tiniversite hastanesinden ¢ok sayida restorasyonun verisi toplanmistir. Calismamizda
elde edilen sonuglarin analizi iki sekilde yapilmistir. Oncelikle, iilkemizde ki
restoratif tedavi pratiginin diinya Ornekleriyle kiyaslanabilmesi i¢in, ADSM ve
KUDHF’den veriler birlestirilerek analiz edilmis sonrasinda ise, restoratif tedavi
pratigi ve materyal seciminde dis hekimine iligskin faktorlerin degerlendirilebilmesi
icin sadece ADSM’den alman veriler ayr1 bir sekilde analiz edilmistir.
Arastirmamiza benzer iilkemizde sinirli sayida ¢alisma yapilmistir. Bu ¢alismalarda

restorasyonlarin yenileme (&zellikle amalgam) nedenleri {izerinde durulmus(Uctash
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ve ark. 2002, Arikan ve ark. 2007, Demirci ve ark. 2008, Yazic1 ve ark. 2009), dis
grubu, dis numarasi, hasta yas1 ve cinsiyeti, kavite tipi ve restoratif materyale bagh
faktorler lizerine detayli analiz yapilmamustir. Restorasyonlarin yapilma nedenleri ise
sadece bir ¢alismada degerlendirilmistir(Ulker ve ark. 2008). Bu ¢alismada da benzer
sekilde hastaya bagli faktorler kavite tipi ve restoratif materyal se¢imi gibi konular
detaylandirilmamustir.

Calismamizda verilerin toplanmasinda kullanilan yontem,temelinibu konuda daha
once yapilan arastirmalardan almistir (Mjor 1981, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve
Toffenetti 1992a, Widstrom ve Forss 1994, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b,
Tyas 2005).Her bir restorasyon bireysel olarak degerlendirilmistir. Her bir
restorasyonun “kalitesinin” degerlendirilmesinde ziyade, restorasyon “yapilma” ya
da “yenilenme” sebeplerinin degerlendirilmesi, sonuglarin belli dl¢iide objektif
olmasini saglamistir. Zira; veri gonderen hekimler kendi yaptiklari restorasynu degil,
daha Onceden yapilmig yada yapilmakta olan restorasyonun “yapilma sebebini”
gondermislerdir. Bu durum; hekimin durum degerlendirmesi agisindan daha
“objektif” olmasini saglayabilmistir..

Dis hekimlerinden, klinikte rutin olarak uyguladiklar restoratif islemler hakkinda
veri alimmistir. Calismaya dahil olan dis hekimlerinin, restorasyon basarisizliklart
teshis etmede herhangi bir egitim almamalar1 veya bu konuda herhangi bir siirekli
egitim kursuna katilmamalari ¢aligmanin bir eksikligi olmakla beraber, benzer
metodoloji ile gerceklestirilmis diger calismalarla bu durum
uyumluizlenmektedir(Mjor 1981, Qvist ve ark. 1986a, Qvist ve ark. 1986b, Qvist ve
ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a,
Mjor ve Medina 1993, Widstrom ve Forss 1994, Forss ve Widstrom 1996, Mjor
1997a, Mjor 1997b, Mjor ve Moorhead 1998, Widstrom ve Forss 1998, Burke ve
ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b, Mjor ve ark. 2000b, Al Negrish 2001, Al-Negrish
2002, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b, Burke ve ark. 2003, Forss ve
Widstrom 2004, Tyas 2005, Braga ve ark. 2007). Calismadaki bu eksikligin kismen
de olsa elimine edilebilmesi amaciyla, dis hekimlerine “restorasyon basarisizlik
sebeplerini” 6zet sekilde agiklayan bir kilavuz gonderilmistir. Materyallerin
basarisizliginda kullanilacak olan teshis kriterleri de her materyal i¢in ayni tutulmus,

bdylece materyaller aras1 karsilagtirma yapilmasina olanak saglanmistir.
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Bu tip calismalar giiciinii, ¢ok sayida dis hekiminden, ¢ok fazla zaman
harcamaksizin, kisa bir zaman araliginda, biiylik miktarda veri toplanmasindan
aldigindan, 6nemli sayida (farkli kurumlardaki) dis hekimine davette bulunulmustur.
(58 dis hekimi).Caligmaya katilan hekim sayis1 (43 dis hekimi), baz1 calismalardan
yiiksek olmakla birlikte (Wilson ve ark. 1997a, Burke ve ark. 2001, Tyas 2005,
Braga ve ark. 2007)diger bazi ¢alismalara kiyasla daha diistiktiir(Widstrom ve Forss
1994, Friedl ve ark. 1995, Al Negrish 2001, Forss ve Widstrom 2001). Bununla
birlikte, bu tip ¢ok merkezli ¢alismalara kiyasla hekim katilim orani oldukga yiiksek
(%85) bulunmustur. Daha once yapilan c¢alismalarda bu oran %210-51 arasinda
degisen degerlerde rapor edilmistir(Forss ve Widstrom 1996, Burke ve ark. 1999a,
Burke ve ark. 1999b, Mjor ve ark. 1999, Mjor ve ark. 2000b, Forss ve Widstrom
2001, Mjor ve ark. 2002b, Forss ve Widstrom 2004).

Standardizasyonun saglanmasi amaciyla, kamu kurumlarinda ¢alismakta olan
restoratif dig hekimligi uzmanlari ¢alismaya dahil edilmemistir. Yapilan bir¢ok
calismada, daha oOnce siirekli egitim kurslarmma katilmis olan veya restoratif dis
hekimligi alaninda uzman olan hekimlerinin bu tip ¢aligmalara katilim konusunda
daha istekli oldugu gorilmistir(Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992b,
Wilson ve ark. 1997a, Mjor ve ark. 1999).

Cok merkezli ¢aligmalarda, restorasyon verilerinin toplanacagi giin ve restorasyon
sayist katilim oranini etkileyebilmektedir. Dis hekimlerinden bir giin boyunca
yaptiklar restorasyonlarin verileri istenmesi durumunda %42-66 oraninda olumlu
cevap alinirken, 2 hafta veya en az 100 restorasyonun yapilmasi istendigi durumlarda
%10-21 arasinda degisen oranlarda olumlu cevap aliabilmistir(Wilson ve ark.
1997a, Mjor ve ark. 1999, Forss ve Widstrom 2001, Mjor ve ark. 2002b, Forss ve
Widstrom 2004, Tyas 2005). Cok merkezli yiiriitilen bu ¢alismada, dis
hekimlerinden, ¢alismanin baglangicindan itibaren rutin klinik uygulamalar
icerisinde, yaptiklari ilk 100 restorasyonun verisini toplamalar1 istenmistir. Mevcut
calismada elde edilen bu yiiksek oranin temelinde hekimlerin kisisel temaslarla
se¢ilmesinin etkisi olmus olabilir.

Calismada hekimlerin doldurduklar1 form, c¢esitli parametrelerin (hasta yasi ve
cinsiyeti, kavite tipi, hekim tecriibesi vs) girilmesine olanak saglayacak sekilde

tasarlanmigtir. Verilerin toplanmasi sirasinda, hekimlerden herhangi bir negatif
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yorum gelmemistir. Sadece formlarin doldurulmasi i¢in ekstra zaman ayrilmistir. Her
ne kadar yogun tempoyla c¢alisan hekimler agisindan bu formlarin doldurulmasi
zaman alic1 olsa da, calismaya sadece goniillii hekimlerin dahil edilmesi gelisecek
olan herhangi bir olumsuzlugun 6niine ge¢ilmesini saglamstir.

Calismada hekimlerin rastgele degil istege bagli olarak secilmeleri c¢alismanin
eksikliklerinden biri olarak goriilebilir. Bununla birlikte, bu yontem daha Once
ABD(Nascimento ve ark. 2010),Norveg(Vidnes-Kopperud ve ark. 2009),Finlandiya,
Brezilya(Braga ve ark. 2007) ve Avustralya’da(Tyas 2005) yapilan ¢alismalarda da
kullanilmistir. Calismaya katilan dis hekimleri her ne kadar kamu hastanelerinde
calisan biitiin hekimleri temsil etmeseler de, cok daha fazla sayida dis hekiminin bu
tip calismalara aktif sekilde katilmasininpratikolamayacagi belirtilmistir(Mjor 1981,
Mijor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Mjor 1997a, Mjor 1997b, Mjor
ve Moorhead 1998, Mjor ve ark. 1999, Mjor ve ark. 2000b, Mjor ve ark. 2002a, Mjor
ve ark. 2005).

Yiksek c¢iiriik riskli hastalara yapilanrestoratif tedavi prosediirlerini ve sayilarin
etkileyen faktorler,diisiik riski hastalardan farkli olabilmektedir (Jokstad ve Mjor
1991). Hastalardan “genel davranis egilimleri ve agiz saglhigi durumlari” hakkinda
herhangi bir bilgi toplanmamasi ¢alismamizin bir diger eksikligi olarak sayilabilir.
Dolaysiyla, bu faktorlerin tedavi sec¢imine olan etkisi degerlendirilmeye tabi
tutulamamistir. Hastanin hijyen durumu sistemik durumu ve g¢iiriik riskinin de
degerlendirildigi degiskenlerin katilmasi bu konudaki ¢aligmalara katk: saglayabilir
Dogrudan gozlemler her ne kadar giivenilir yontemler olarak goriilmese de, klinik
gozlemlerin hizli bir sekilde formlara aktarilmasinin, calismanin giiclinii artirdig

diistiniilmektedir.
4.2 Cahsmanin Sonuglar:

4.2.1 11k Restorasyonlar
Restoratif dis hekimliginin,genel dis hekimleri tarafindan sunulan tedavilerin bir

temsili gibi oldugu ve bu tedavilerin biiyiik bir kismini birincil ciirtiklerin tedavisi ve
basarisiz restorasyonlarin yenilenmesi olusturdugu belirtilmistir. Genel bir ifadeyle,
yapilan 100 dis restorasyon isleminin yaklasik %30-96’sinn ilk restorasyon oldugu

vurgulanmaktadir. Bu agidan; daha Once tedavi edilmemis dis ylizeyine
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yerlestirilecek olan ilk restorasyona yonelik verilecek olan klinik karar 6zel bir 6nem
tagimaktadir. Restorasyonlar sinirli bir émre sahip oldugu icin, vaktinden once
gerceklestirilen operatif  girisimler, restorasyonun yasam dongiisiiniin erken
baslamasina ve sonrasinda restorasyon yenilemelerine ve nihayetinde dis kayiplarina
neden olmaktadir(Brantley ve ark. 1995). Bu durum g¢ogunlukla ilk restorasyonun
yerlestirilmesine karar vermede kullanilan kriter ve hangi restoratif materyalin tercih

edilecegine baghdir.

Karyoloji ve dental materyaller alaninda ki bilimsel gelismelere ragmen, ¢iiriiklerin
teshisi, restoratif materyal secimi ve koruyucu veya invaziv yaklagimlarda
klinisyenler arasinda belirgin farkliliklar mevcudiyetini devam
ettirmektedir(Nascimento ve ark. 2010).Bundan dolayi, serbest dis hekimleri
tarafindan rutin sekilde gerceklestirilen ilk restorasyonlarin hangi nedenlere baglh

olarak yapildigina yakindan g6z atmak oldukca faydali bir perspektif saglayabilir.

4.2.2 Restorasyonlarin Yapilma Nedenleri

Restorasyonlarin yapilma nedenleri degerlendirilirken dikkate alinan kriterler
caligmalara gore farklilik gostermistir. Bu ¢alismalarindan bazilarinda (Burke ve ark.
1999b, Frost 2002, Mjor ve ark. 2002b, Forss ve Widstrom 2004, Braga ve ark. 2007,
Asghar ve ark. 2010) restorasyonlarin yapilma nedenleri; birincil ¢iiriikkler, mevcut
restorasyonun  yenilenmesi, c¢lriiksiiz  defektler, diger nedenler seklinde
smiflandirilmistir (Tablo 1.4’de * isareti ile gdosterilen calismalar). Digerlerinde
ise,(Deligeorgi ve ark. 2000, Palotie ve Vehkalahti 2003, Tyas 2005, Nascimento ve
ark. 2010, Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos 2012)restorasyon
yenilenmeleri, yapilma nedenlerine dahil edilmemis ve restorasyon yapilma
nedenleri, yukarida bahsedilen diger {li¢ kriter (birincil clirlik, ¢lirliksiiz defektler,
diger nedenler) dikkate alinarak degerlendirilmistir (Tablo 1.4)

Calismamizda tiim restoratif islemlerin %78,2’isini ilk kez yapilan restorasyonlar,
%21,8’ini ise mevcut restorasyonlarin yenilemesi olusturmustur. Ilk restorasyonlarin
ise %911 birincil c¢iiriikler, %6’s1 ¢iirliksiiz defektler, %2(161)’i ise diger
nedenlerden dolay1 yapilmistir.Calismamizda elde edilen bu bulgular,Ulker ve ark.

(2008) tarafindan iilkemizde yapilancalismayla olduk¢a uyumluluk goéstermistir.Bu
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calismada,ilk restorasyonlarin %96’sinin birincil ¢iiriikk, %4 {iniin ise ¢iiriiksiiz
defektler nedeniyle yapildigirapor edilmistir. Diinya ornekleriyle kiyaslandiginda
(Tablo 1.4)birincil giiriikler i¢in elde edilen %91°lik oran,Pakistan (Dis Hekimligi
Fakiiltesi,(Mahmood ve ark. 2004), ABD(Maclnnis ve ark. 1991)ve Yunanistan
(Deligeorgi  ve ark. 2000)galismalariyla uyumlu bulunmustur. Bununla
birlikteYunanistan’da Ozel muayenehanelerde elde edilen %56°11k,
(Chrysanthakopoulos 2012), Ingiltere’deiiniversite hastanelerindeki(Deligeorgi ve
ark. 2000) %49’1luk ve Avustralya’da(Tyas 2005) genel dis hekimligi pratiginde elde

edilen %70’lik orana goreyiiksek bulunmustur.

Yapilan bir cok calismada, sosyo-kiiltiirel seviyeyle, bireylerin agiz bakimlari
arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmistir (Hamasha ve ark. 2006, Medina-Solis ve
ark. 2006, Chandra Shekar ve Reddy 2011, Costa ve ark. 2012). Baz iilkelerde
muayenehane pratiginde yapilan ¢alismalarda, yeni ¢iirlikten ziyade eski restorasyon
yenilenmelerinin fazla olmasinda sosyoekonomik faktorlerin etkisi olmus olabilir.
Son agiz dis sagligr profili calismasinda, iilkemizdebireylerin dolgu yaptirma
firsatina oldukga ileri yaslarda ulagabildigi ve35-44 ve 65 yas lstii bireylerde agizda
ortalama mevcut dolgu sayisinin olduk¢a diisiik oldugu ortaya goriilmiistiir. Bu
durum,restoratif tedaviler igerisinde, 6zellikle birincil ¢iiriikler nedeniyle yapilan ilk
restorasyonlarmneden bu kadar genis bir yiizde teskil ettigini agiklamada yardimci
olabilir.

Tim restoratif igslemler i¢cinde birincil ¢iiriikler nedeniyle yapilan restorasyonlar
%71,6, ciiriiksiiz defektler %4,7, diger nedenler ise %1,5’1ik bir oran olusturmustur.
Birincil ¢iiriikler i¢in elde edilen bu %71,6’lik oranBrezilya (Braga ve ark. 2007),
Izlanda (Mjor ve ark. 2002b), Ingiltere (Frost 2002)(Burke ve ark. 1999b, Burke ve
ark. 2001), Yunanistan (Chrysanthakopoulos 2011), Almanya (Friedl ve ark.
1995)(Friedl ve ark. 1994) ve Danimarka(Qvist ve ark. 1990b)gibi iilkelerde elde

edilen sonuglara gore oldukea yiiksek bulunmustur.

Avrupa tilkelerine kiyasla, ¢alismamizda birincil ¢iiriikler nedeniyle gergeklestirilen
restorasyon oraninin yiiksek bulunmasi bu tilkelerde 1970’lerin ortalarindan itibaren
cocuklarda ve genglerde ciirilk prevalansinda meydana gelen azalmayla iliskili

olabilir(Glass 1982, Messing ve Ray 1982, Glass 1986, Marthaler ve ark. 1996,
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Petersson ve Bratthall 1996). Bu azalma, biiyliik oranda halkin yararlanabilecegi
toplumsal temelli koruyucu programlarin yliriitiilmesine, i¢me sularina fliioriir
eklenmesine  ve  toplumlarin  florlu  dis  macunlarina  ulasabilmesine

baglanmistir(Davies ve ark. 1995, Bratthall ve ark. 1996, Petersen 2003).

Agiz i¢inde, ciirik disinda kronik yikict olaylarin farkli sekilleri disleri
etkilemektedir. Bu yikimlar, klinikte asinmalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Ciiriikstiz defetkler olarak da adlandirilan dis aginmalari, olusumunda rol oynayan
etkenlere bagli olarak, atrizyon, erozyon, abrazyon ve abfraksiyon olarak

isimlendirilmektedir (Levitch ve ark. 1994).
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Tablo 4.1 Restorasyonlarin yapilma nedenlerine y6nelik diinyanin ¢esitli iilkelerinde yapilan

calismalar

Restorasyonlarin yapilma nedenleri (%6)

VEPELr () Restoratif Birincil Ciiriiksiiz Diger
Materyal ciiriik defektler Nedenler
Amalgam 29 BY BY
Mjér (1981) Isveg
Kompozit 21 BY BY
Quist ve ark. (1986b) Danimarka Amalgam 48 BY BY
Quist ve ark. (1986a)  Danimarka Kompozit 39 BY BY
Quist ve ark. (1990a)  Danimarka Amalgam 39 BY BY
Quist ve ark. (1990b)  Danimarka Kompozit 39 BY BY
Maclnnis ve ark. (1991) Kanada Genel 90 BY BY
Mjor ve Toffenetti .
Ital Amalgam 59 BY BY
(19922) alya g
Mjor ve Toffenetti . .
(1992b) Italya Kompozit 52 BY BY
Giine Amalgam 62 BY BY
Mjor ve Um (1993) Kor Y
ore Kompozit 59 BY BY
Amalgam 44 BY BY
Pink ve ark. (1994) ABD
Kompozit 49 BY BY
Friedl ve ark. (1994) Almanya Amalgam 47 BY BY
Friedl ve ark. (1995) Almanya Kompozit 50.6 BY BY
Browning ve Dennison ABD Genel 80 8.4 91
(1996) ' '
Amalgam 34 1 BY
Wilson ve ark. (1997a)*  Ingiltere Kompozit 23 16 BY
Cam iyonomer 33 2 BY
Burke ve ark. (1999b)*  Ingiltere Genel 41 6 BY
Burke ve ark. (1999a)* Ingiltere Genel 41 5.8 BY
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Amalgam 61 BY 3
Deligeorgi ve ark. Yunanistan Kompozit 46 11 3
(2000) P
Cam iyonomer 22 56 BY
Amalgam 40 1 BY
Deligeorgi ve ark. . -
(2000) Ingiltere Kompozit 32 13 2
Cam iyonomer 24 60 BY
Burke ve ark. (2001)* Ingiltere Genel 29 6 BY
Mjor ve ark. (2002b)* izlanda Genel 40,6 7,7 BY
Al Negrish (2001)* Urdiin Amalgam 55 BY BY
Al-Negrish (2002)* Urdiin Kompozit 50 BY BY
Oginni ve Olusile .
Nijerya Amalgam 75,2 BY BY
(2002) ety g
Palotie ve Vehkalahti . .
Finlandiya Genel 59 BY BY
(2003)* manciy
Forss ve Widstrom . .
(2004) Finlandiya Genel 24 BY BY
Tyas (2005) Avustralya Genel 70 18 12
Braga ve ark. (2007) Brezilya Genel 23 11 BY
Nascimento ve ark.
ABD Genel 85 15 -
(2010)
Chrysanthakopoulos . .
(2011) Yunanistan Kompozit 60 10 30
Chrysanthakopoulos . .
(2012) Yunanistan Kompozit 56 13 31
BY: Bilgi yok
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Calismamizda, ¢iiriiksiiz defektlerin tiim restoratif islem arasindaki orant %4,7, ilk
restorasyon yerlestirmeleri sebepleri igindeki orani ise %6 olarak bulunmustur. Bu
oran Ingiltere(Burke ve ark. 1999b, Burke ve ark. 2001) ve izlanda’da(Mjor ve ark.
2002b) genel dis hekimligi pratiginde yapilan c¢alismalarla olduk¢a uyumlu
bulunmustur (Ingiltere %5,6-6, Izlanda %7,5). ABD(Nascimento ve ark. 2010),
Brezilya(Braga ve ark. 2007), Yunanistan(Chrysanthakopoulos 2011) ve
Avustralya’da(Tyas 2005) serbest dis hekimlerinden yapilan g¢alismalarda bu oran
strastyla %15,%11.25, %13 ve %18 olarak bulunmustur.Cesitli iilkelerde yapilan bu
caligmalarda, bu kadar farkli sonuglar elde edilmesinde, bireylerin dis fircalama
aliskanliklari(Addy 2005), beslenme sekilleri(Addy 2005), ¢alismaya dahil edilen
hasta gruplarinin yasi ve cinsiyeti(Wazani ve ark. 2012) gibi faktorlerde gozlenen

farkliliklarin etkisi olmus olabilir.

Forss ve Widstrom (2001) gen¢ yas gruplarinda ilk restorasyonuygulamalarinin
yenilemelere kiyasla daha fazla yapildigini ortaya koymustur. Calismamizdan elde
edilen bulgular bu sonucu destekler niteliktedir. Gen¢ hastalarda daha az oranda
rastlanan restorasyon yenilemeleri, bu yas gruplarinin restoratif sikliise tam heniiz

anlamiyla girmediginin bir isaretgisi olabilir.

Ciiriik lezyonunun gelisiminin dislerin anatomik lokalizasyonuna gore degisebilecegi
ifade edilmistir (Jackson ve ark. 1967). Calismamizda ilk restorasyonlarin yarisindan
fazlasinin, molar dislerin okliizal ve ara yiizlerinde gelisen ciiriikler nedeniyle
yapilmis oldugu tespit edildi. Bu bulgu Nasciemento ve ark’nin yakin zamanda
ABD’de yaptig1 caligmayla olduk¢a uyumlu bulunmustur. Karmagsik morfolojileri,
okliizal pit ve fisstirlerin ¢iiriik gelisimine en fazla egilim gdsteren alanlar olmasina
yol ac¢maktadir. Yapilan calismalarda, ciirlikten etkilenen dis yiizeylerinin %
85’inden fazlasimi pit ve fissiirler olusturdugu gosterilmistir (Kidd ve ark. 1993,
Ekstrand ve ark. 2001, Maragakis ve ark. 2007).

Restorasyonlarin yapilma nedenlerine yonelik mevcut caligmalarin bir¢ogunda,
restorasyonlarin hangi tip kavitelere yerlestirildigine yonelik herhangi bir bilgi
verilmemistir. Ayrica, bu ¢alismalarda restorasyon yapilma nedenleri ve kavite tipi
arasinda iligskiye de herhangi bir atifta bulunulmamistir. Calismamizda, diger kavite

tiplerine kiyasla en fazla sinif II kavitelere (%37,7) restorasyonyerlestirilmistir. Bu
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bulgu Burke tarafindan 1999 ve 2001 yillarinda yapilan iki ¢alismaya yakin olmakla
beraber, oransal agidan bu ¢alismalardandaha az olarak izlenmistir (1999 %42, 2001
%46). Calismamizda smif I kaviteler i¢in elde edilen %33,2’lik oran, Burke’iin
calismalarina (%16 ile %22 degisen araliklarda) goreyiiksek bulunmustur.Gozlenen
bu oransal farkliliklarin temelinde, ¢aligsmalarda ki hasta gruplarinin yas dagiliminin
bir etkisi olmus olabilir. Geng yas gruplarinda daha kiiciik kavitelerin izlendigi, buna
karsihik 30 yas ve istii bireylerde ciiriiglin ilerlemesine bagl olarak kavitelerin
bliyiidiigli ve buna bagli olarak ¢ogunlukla simif II ve smif I (MOD) kavitelere
restorasyon yapildigi belirtilmistir(Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b, Burke
ve ark. 2001).

Onceki yillarda, ¢ok sayida dis hekiminin katilimiyla yapilan pratik temelli
aragtirmalarda, fissiir ¢lirtiklerinin genellikle, klinik muayene, sondlama, radyografi
ya da bu metotlarin birlikte kullanimu ile teshis edildigi bildirilmistir (Gordan ve ark.
2009, Rindal ve ark. 2010, Gordan ve ark. 2011). Yine bu c¢alismalarda, dis
hekimlerinin ilk restorasyonlarda karar verirken daha ¢ok lezyon derinligini dikkate
aldig1 rapor edilmistir. Dolaysiyla, cesitli iilkelerde yapilan ¢ok merkezli ¢alismalar
arasinda gozlenen farkliliklarin temelinde, dis hekimleri tarafindan ortaya koyulan

teshislerde goriilen varyasyonlarin da etkisi olmus olabilir.

4.2.3 Restorasyon Yenilenmeleri

Mevcut restorasyonlarin yenilenmesi, bir¢ok dis hekiminin is yiikiiniin biiyiik bir
kismin1 olusturmaktadir(Mjor ve Moorhead 1998, Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark.
1999b, Burke ve ark. 2001, Frost 2002, Mjor ve ark. 2002b, Roumanas 2010).

Restorasyon yenilenme oranlarinin belirlenmesi,hastalara saglanan tedavinin
basarisim1 yansitma agisindan iyi bir projeksiyonsaglayabilir. Ornegin, restorasyon
yenilemeleri  restorasyonlarin  ilk  yerlestirmelerinden daha fazla oranda
gerceklesiyorsa, bu durum, rutin dis tedavisi alan popiilasyonda, yapilan restoratif
tedavilerin kalitesinde veya hastalarin agiz bakimlarinda ve koruyucu uygulamalarda
muhtemel bir yetersizliginin isaret¢isi olabilir.Bu durum, ekonomik boyutunun
yaninda hastanin hekime olan gilivenini de azaltabilmekte ve kuskusuz sisteme agir

bir yiikte getirebilmektedir.
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Caligmamizda, restorasyon yenilenmelerinin orani1 genel hesaplama icerisinde %21,8
olarak bulunmustur (amalgam i¢in %31,3, kompozit %19,1). Calismamizda elde
edilen bu oran Avustralya, ABD, Brezilya ve birgok Avrupa iilkesinde

gergeklestirilen ¢aligsmalarda elde edilen bulgularin oldukga altindadir.

Diinya ornekleriyle kiyaslandiginda (Tablo 4.2), calismamizda elde edilen diisiik
oran birkag faktorle aciklanabilir;Oncelikle, restorasyon yenilemesinin olmasi igin
bireylerin restorasyona sahip olmalar1 gerekir.Ancak en son yapilan iilke geneli
calismasinda(Gokalp ve ark. 2007a), iilkemizde ortalama dolgulu dis sayisi
erigskinlerde 0,9, yaslilarda 0,2 olarak bulunmustur. Ingiltere’de ise bu oranin
erigkinlerde yiizde 8,8 yaslilarda ise 6.3oldugu rapor edilmistir (Pine ve ark. 2001).
Ulkemizde yapilan profil ¢alismasinda (Gokalp ve ark. 2007a) eriskinlerde en az bir
dolgusu olanlarin prevalansi %29,5 olarak bulunurken Iran’da (Hessari ve ark. 2007)

bu oran %41 olarak rapor edilmistir.

Gelismis iilkelerde hastalarin, diizenli olarak dis hekimi ziyaretine gitmesi ve bu
rutin  ziyaretler sirasinda basarisizlik  goriilen restorasyonlarda  yenileme
gerceklestirilmesi, bu iilkelerde goriilen yiiksek oranlarin agiklamasinda yardimeci
olabilir. Ote yandan bireysel bakimin yayginlasmasi, yeni ¢iiriik olusumunu
engellemekte ve restoratif uygulamalarin 6nemli bir kismu eski restorasyonlarin

yenilenmeleri ile sinirl kalmaktadir.
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Tablo 4.2Diinyanin ¢esitli iilkelerinde yapilan ¢aligmalarda restorasyon yenileme oranlari

. Restorasyon
Sektor ﬁ;gagr Yenileme Oram
Y (%)
Mjor (1981) Isveg SDP Genel* 41
Qvist ve ark (1986)  Danimarka SDP Amalgam 52
Kompozit 61
Quist ve ark (1990) Danimarka SDP Amalgam 61
Kompozit 62
Maclnnis ve ark -
(1992) Kanada Askeriye Genel 46
Mjor ve _
Toffenetti(1992) Italya SDP Amalgam 41
Mjor ve '
Toffenetti(1992) Italya SDP Kompozit 46
Giiney Spp Amalgam 44
Mjor ve Um (1993) Kore Kompozit a1
Friedl ve ark (1994) Almanya SDP Amalgam 53
Friedl ve ark (1995) Almanya SDP Kompozit 49
. Amalgam 56
Pink ve ark (1994) ABD SDP Kompozit )
SDP Amalgam 55
Wilson ve ark (1997)  Ingiltere (Universite .
afiliye) Kompozit 63
Lo Amalgam 56
Burke ve ark(1999) Ingiltere SDP Kompozit )
Dis Hekimligi Amalgam 37
Deligeorgi ve ark . Fakiiltesi
(2000) Yunanistan Ogrenci Kompozit 41
Klinikleri
Dis Hekimligi
Deligeorgi ve ark _ Fakiiltesi
(2000) Ingiltere Ogrenci Amalgam 58
Klinikleri
Burke ve ark (2001) Ingiltere SDP Genel 66
Al Negrish 2001 Urdiin SDP Amalgam 45.2
Kompozit 38,4
Mjor (2002) Izlanda SDP
Forss ve Widstrom - .
(2004) Finlandiya Kamu Genel 65
Tyas (2005) Avustralya SDP Genel 54
Brage ve ark (2007) Brezilya SDP Genel 60
Chrysanthakopoulos . .
(2012) Yunanistan SDP Kompozit 42

SDP: Serbest dis hekimligi pratigi *Tiim restoratif materyaller
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Dolgulu dis sayisi, dis hekimine diizenli gitme ile artmaktadir.Dogangiin
(1992)tarafindan tilkemizde yapilan bir ¢alismada, dis hekimine ilk kez gitme yasinin
yogunlukla 16-20 yas arasinda gerceklestigi, 36-40 yas araliginda ise ilk kez dis
hekimine gitme oranin oldukga yiiksek oldugu goriilmiistiir. Diger bir ¢alismada ise
20 yas ve ustii bireylerde, dis hekimini diizenli ziyaret etme orani sadece%]1,6 olarak

bulunmustur(Mumcu ve ark. 2004).

Iki bin dort agiz dis saglig1 profilinde de, bu sonuglarla benzer sekilde, diizenli dis
hekimi ziyaret etme orami eriskinlerde %1,1, yaslhilarda ise %0,1 gibi diisiik bir
oranda bulunmustur(Gokalp ve ark. 2007a). ABD’de 5 yil arayla yapilan iki
calismada yetiskin hastalarda diizenli dis hekimi ziyaretine gitme oram1 %63-69
arasinda degisen oranlarda bulunmustur(Sohn ve Ismail 2005).Danimarka’da bu oran
%80, Kanada’da ise bayanlar i¢in %77 erkekler i¢in %67 olarak

bulunmustur(Kronstrom ve ark. 2002).

Restorasyon yenilemelerinde izlenenbu diisiik oranin bir diger sebebi de, Avrupa
tilkelerine kiyasla lilkemizde,agiz-dis sagligi hizmetlerinindaha ge¢ yayginlagmis
olmasi olabilir. iki binli yillardandnce, kamu dis saghigi merkezlerinin sayismin
oldukca sinirli olmasi ve birgok sehirde devlet hastaneleri bilinyesinde hizmet
vermekte olan dis polikliniklerinin restoratif uygulamalardan daha cok radikal
tedaviler gerceklestirmesi bu durumu agiklayabilir. Bu durum en son Tiirkiye profil
calismasinda ifade edilmis, 35-44 ve 65-74 yas gruplarinin restoratif tedavilerden
yararlanma diizeyinin diisiik oldugu ve en ¢ok radikal tedavi olan dis ¢ekiminin

tercih edildigini rapor edilmistir.

Calismamizda amalgamlarda yenileme oraninin kompozit rezin ve diger restoratif
materyallere oranla daha yiiksek oldugu bulunmustur. Tablo 4.2’deki calismalara
genel olarak bakildiginda da benzer bulgular izlemektedir. Bu yiiksek oran, gerek
toplumsal ve gerek mesleki anlamda amalgamdan kompozite dogru yonelmenin bir
isaret¢isi olabilir. Hastalarin kompozit restorasyonlara kiyasla, agizlarinda daha fazla
oranda amalgam olmasi da bir diger neden olarak one siiriilebilir. Hastalik seyrindeki
degisimler, tedavifelsefesinde farkliliklar ve restoratif materyallerde meydana gelen
gelismelerde restoratif materyallerin yenilenme oranlarinda etkili

olabilmektedir(Mjor ve Toffenetti 2000, Mjor 2007).
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Restorasyonlar bir kez yerlestirildikten sonra, dis kayip (¢ekim) dongiisii olarak da
adlandirilan restoratif sikliis baslamaktadir(Brantley ve ark. 1995). Cesitli nedenlere
bagl olarakrestorasyonun yenilenmesi durumunda, bir sonraki kavite daha genis
olmaktadir. Daha ileri durumlarda,ilgili diste endodontik tedavi ve
hattakronlamaihtiyac1 dogabilmektedir. Nihai olarak, bu siire¢ ilgili disin ¢ekimine
kadar gidebilmektedir(Brantley ve ark. 1995). Dolaysiyla restoratif sikliise erken
giren dislerin yasam siiresi, diger dislere gore kisalabilmektedir. Calismamizda hem
ilk restorasyonlar, hem de restorasyon yenilemeleri en ¢ok molar dislerde ve
ozellikle 36 ve 46 numarali dislerde yapilmistir. Restoratif islemlerin en az
gerceklestigi digler olarak ise alt anteriorlar bulunmustur.Alt birinci molar dislerin
agiza 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. Tiikiiriik kanallarina olan yakinliklari,
dil ve dudak hareketleri ile mekanik olarak temizlenebilmeleri, anterior dislerin
neden daha uzun siire agizda kaldigimive bu dislerde yapilan restoratif tedavilerin

nispi diistikligiint agiklayabilir.
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4.2.3.1 Restorasyon Yenilemeleri ve Restoratif Materyal Tipi

4.2.3.1.1 Amalgam

Son 70 yilda yapilan ¢alismalarda, sekonder ciiriiklerin, amalgam restorasyonlarin
yenilenmesinde en cok karsilasilan neden olarak kaydedildigi
goriilebilmektedir(Phillips ve ark. 1943, Richardson ve Boyd 1973, Elderton 19764,
Mjor 1981, Boyd ve Richardson 1985, Qvist ve ark. 1986b, Allander ve ark. 1990,
Cheetham ve ark. 1991, Maclnnis ve ark. 1991, Mjor ve Toffenetti 1992b, Friedl ve
ark. 1994, Wilson ve ark. 1997a, Wendt ve ark. 1998, Burke ve ark. 1999a, Burke ve
ark. 1999b, Mjor ve ark. 1999, Deligeorgi ve ark. 2000, Mjor ve ark. 2000b, Mjor ve
Toffenetti 2000, Burke ve ark. 2001, Frost 2002, Ugtasl ve ark. 2002, Tyas 2005,
Braga ve ark. 2007, Palotie 2009a, Sunnegardh-Gronberg ve ark. 2009, Pouralibaba
ve ark. 2010). (Phillips ve ark.)tarafindan 1943 yilinda yapilan bir c¢alismada
amalgam restorasyonlarin %54’liniin sekonder ciiriikler nedeniyle yenilendigi rapor
edilmistir. Bu ¢alismadan 6 yil sonra yaymlanan bir diger ¢alismada da, benzer
sekilde, sekonder giirtiklerin oran1 %54olarak bulunmustur(Healey ve Phillips 1949).
1970’li, ve 80’li yillarda, amalgam restorasyon basarisizliklar1 iizerine yapilan
caligmalar Onceki yapilan g¢alismalarla paralellik gostermis ve bu ¢alismalarda
sekonder ¢iiriikler %54 ile %58 arasinda degisen degerlerde bulunmustur(Richardson
ve Boyd 1973, Boyd ve Richardson 1985).

Sekonder ciiriikler,calismamizdaamalgam restorasyonlarin yenilenmesinde en ¢ok
karsilasilan neden olarak bulunmustur. Bu sonu¢ son 70 yilda amalgam
restorasyonlarinyenilenme sebeplerinin onemli oranda degismedigini
diisiindiirmektedir.Calismamizda elde edilen %40’lik oranin,iilkemizde yapilan
birgok ¢alismaylauyumlu oldugu goriilmiistiir(Baymdir 2002, Yazict 2009, Sener
2007,Uctasli 2002)(Arikan ve ark. 2007).Demirci ve ark. (2008)yapilan bir
calismada ise amalgam restorasyonlarin yenilenmesinde anatomik form
yetersizlikleri (%48,3)en sik karsilasilan neden olarak bulunmustur. Arastirmacilar bu
oranin yiiksek olusunu, amalgam restorasyonlarin yenilenmesi ile ilgili nedenleri
daha detayli incelemek icin USPSH ve CDA ve diger arastiricilar tarafindan

kullanilan kriterleri bir araya getirilmesine baglamislardir. Bununla birlikte ayn
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calismada sekonder ciirlikler i¢in elde edilen %38,8’lik oran, ¢alismamizda elde

edilen sonuclarla uyumlu bulunmustur.

Sekil 4.1 Amalgam restorasyonlarin yenilenme nedenleri iizerine {ilkemizde yapilan ¢esitli
calismalarda sekonder ¢iiriikler i¢in elde yiizdelik degerler

Avustralya(Tyas 2005), Ingiltere(Burke ve ark. 1999b, Burke ve ark. 2001),
Yunanistan(Deligeorgi ve ark. 2000), Iran(Pouralibaba ve ark. 2010),
Almanya(Friedl ve ark. 1994), Giiney Kore(Mjor ve Um 1993), Italya(Mjor ve
Toffenetti  1992a), ABD(Pink ve ark. 1994),  Urdiin(Al  Negrish
2001),Danimarka(Qvist ve ark. 1986b, Qvist ve ark. 1990a) ve Norveg(Mjor ve ark.
2000b) gibi iilkelerde yapilan birgok ¢alismada da mevcut galismayla benzer sekilde,
sekonder ciliriikler amalgam restorasyonlarin yenilenmesinde en énemli neden olarak

bulunmustur.

Calisma bulgularimizdan farkli olarak,Nijerya(Oginni ve Olusile 2002) ve
Finlandiya’da(Palotie ve Vehkalahti 2003) kiitlesel kiriklar, Brezilya’da(Braga ve
ark. 2007) materyal degisimleri amalgam restorasyonlarin yenilenmelerinde en sik
belirtilen neden olarak bulunmustur. Brezilya, materyal degisimi nedeniyle yiiksek
oranda yapilan restorasyon yenilemelerinin nedeni olarak, hastalarda hizla artan

estetik beklentiler gerekce olarak gosterilmistir. Nijerya’da ise kiitlesel kiriklar
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yogunlukla goriilmesinin nedeni olarak, bu {ilkede lifli gidalarin siklikla

tiiketilmesine baglamislardir.

Sekil 4.2°de diinyanin cesitli {ilkelerinde yapilan c¢alismalarda, sekonder ciiriikler
nedeniyle yenilenen amalgam restorasyonlarin orani goriilmektedir. Calismamizda
elde edilen %40°lik oranin genel anlamda diger calismalarla uyumlu oldugu

goriilmektedir.

Sekonder ¢iirtikler, restoratif tedaviler sirasinda ¢iirigiin - yeterli sekilde
uzaklagtirllamamasi1 sonucu gelisebildigi gibi restorasyon-dis arayliziinde sonradan
gelisen yeni lezyonlara bagli olarak da izlenebilmektedir(Mjor ve Toffenetti 2000,
Mjor 2005).

Rutin tedavi islemlerinde siklikla kullanilmayan bazi talimat ve uygulamalar,
calismamizda izlenen vyiiksek sekonder ¢iiriik oranmi agiklayabilir. Ornegin,
restoratif tedaviler sirasinda enfekte yumusak ciiriglin uzaklastirildigindan emin
olunamamasi,¢iirik dokusunun uzaklastirilmasi esnasinda, ¢iiriik boyayici ajanlar ve
polimer frezler gibi destekleyici yontemlerin kullanilmamasi bunlar arasinda
sayilabilir(Starr ve Langenderfer 1993, Isik ve ark. 2010). Ote yandan, agiz hijyeni
pratiklerini uygulama yoniinde hastaya verilecek olan motivasyon da biiyiikk 6nem
tastmaktadir. Sekonder cliriiklerin  kontrol altina alinmasinda rutin hasta

ziyaretlerinin 6nemi not edilmesi gereken diger 6nemli bir noktadir.

Anatomik form yetersizlikleri genellikle dis hekiminin deneyimi ve yetenegiyle iliski
bir konudur. Aproksimal bolgelere kama yerlestirilmemesi, yetersiz kondensasyon,
amalgamin yetersiz sekillendirilmesi veya tedavi sonrasi hastanin yeterince
bilgilendirilmemesi gibi nedenler form yetersizliklerinin gelisiminde rol oynayabilir.
Calismamizda, anatomik form yetersizlikleri, amalgam restorasyonlarda en sik
olarak belirlenen ikinci yenileme nedeni olarak bulunmustur (%14,6). Bu oran,
Demirci ve ark, Yazici ve ark, Sener ve ark tarafindan sirasiyla %48,3, %19,2, %25

olarak bulunmustur.
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Sekil 4.2Dunyanin gesitli ilkelerinde yapilan ¢alismalarda, sekonder girikler nedeniyle yenilenen
amalgam restorasyonlarin yizdesi




Calismamizda anatomik form vyetersizliklerine i¢in bulunan %14,6’lik oran
Deligeorgi ve ark (2000)’nin Yunanistan ¢alismasiyla (%14) uyumlu bulunmustur.
Bununla birlikte; Ingiltere(Deligeorgi ve ark. 2000), Danimarka (Boyd ve
Richardson 1985, Qvist ve ark. 1986b, Qvist ve ark. 1990a) ve Brezilya(Braga ve
ark. 2007) gibi tilkelerde yapilan ¢aligmalarda bu oran %2’inin altinda bulunmustur.

Amalgam restorasyonlarda sikg¢a goriilen kiriklar, ¢ogunlukla operator hatalarina
bagli olarak gelisebilmektedir. Uygun sekilde hazirlanmamis kavitelere yerlestirilen
amalgamlar, desteksiz kalan preparasyon sinirlarinda marjinal kiriklara yol
acabilmektedir(Bryant 1981). Amalgam kalinliginin 1,5 mm’nin altinda olmasi ve
aksiyel duvarlarin dogru sekilde konumlandirilmamast gibi durumlarda, yogun
cigneme kuvvetleri altinda amalgam restorasyonlarda kiitlesel kiriklar meydana
gelebilmektedir. Kiitlesel kiriklar, ¢alismamizda en az rastlanan (%5,6) basarisizlik
nedenlerinden biri olarak bulunmustur. Bununla birlikte, Arikan (2007) ve ark
tarafindan tilkemizde yapilan diger bir ¢alismada bu oran %32,80larak bulunmustur.
Ayrica,isve¢ (%13), Danimarka (%27), italya (%13), Giiney Kore (%26),
Yunanistan (%23), Iran (%22), Norveg (%21), Urdiin (%11,5), Ingiltere (%10),
Nijerya (%57),Ingiltere (%10) gibi iilkelerde yapilan calismalarakiyasla mevcut

calismada elde edilen bulgular olduk¢a diisiik bulunmustur.

Amalgam restorasyonlarin yenilenmesinde etkili bir faktdrde agri/hassasiyettir.
Calismamizda agr1 ve hassasiyet nedeniyle degistirilen amalgam restorasyonlarin
oran1  %8.9 olarak bulunmustur. Bu oran Urdiin(Al Negrish 2001) ve
Ingiltere’deyapilan galismalarla olduk¢a uyumluluk géstermistir (Burke ve ark.
2001). Bununla birlikte Norveg ¢alismasinda, Mjor ve ark (2000) tarafindan bu oran
%1 olarak rapor edilmistir.Ders kitaplarinda amalgamla ilgili gecikmis ya da mevcut
hassasiyetlerin nemli bir kismi teknik ygulama hatalar ile
iligskilendirilmistir(Roberson ve ark. 2006). Diger ¢alismalarla kiyaslandiginda, elde
edilen bu yiiksekoranin elimine edilmesinde, materyal bilgisi ile ilgili bilgi

hatirlatmalar faydali olabilir.

Dis kiriklari, calismamizda en az rastlanan (%2,6) yenileme nedeni olarak
bulunmustur. Bu oran iilkemizde yapilan c¢alismalarla benzerlikgostermistir (Sener

%1,3, Yazic1 %0.45). Bununla birlikte, Demirci ve ark tarafindanbu oran %7,5
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olarak rapor edilmistir. Uluslararasi ¢alismalarda ise dis kiriklarina farkli oranlarda
atifta bulunulmustur. Calismamizda dis kiriklari igin elde edilen %2,6’lik oran
Nijerya (%4) ¢alismasina(Oginni ve Olusile 2002) yakin bulunmustur. Bununla
birlikte bu oran iran’da %40(Pouralibaba ve ark. 2010), Urdiin’de %12(Al Negrish
2001), Giiney Kore(Mjor ve Um 1993) ve bir¢ok Avrupa iilkesinde de benzer sekilde
%10’unun tizerinde bulunmustur(Qvist ve ark. 1986b, Qvist ve ark. 1990a, Mjor ve
Toffenetti 1992a, Burke ve ark. 1999a, Deligeorgi ve ark. 2000, Mjor ve ark. 2000b,
Burke ve ark. 2001, Mjor ve ark. 2002b).Rezistans formun uygun sekilde
yapilmamasi, malokliizyon, beslenme aliskanliklar1 ve parafonksiyonel hareketler

gibi degiskenler literatiirde gdzlenen bu oransal farkliliklar agiklayabilir.
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4.2.3.1.2 Kompozit Rezinler

Kompozit restorasyonlarin yenilenme nedenleri son 35 yilda biiyiik degisiklik
gostermistir. 1970’lerde ve 80’li yillarin baslarinda, renklenme (kiitlesel, marjinal),
asinma, degradasyon, anatomik form yetersizlikleri ve sekonder ¢iiriikler, kompozit
rstorasyonlarin yenilenmesinde en sik karsilasilan basarisizlik nedenleri arasinda yer
almistir(Elderton  1976a, Mjor 1981). Doldurucu teknolojisi ve kompozit
materyallerin formiilasyonunda meydana gelen gelismelerin hasta beklentileriyle
birlesmesi, kompozitlerin yogun ¢igneme kuvveti alan posterior bolgede ki
kullaniminda artisa neden olmustur. Bu durum kompozit restorasyonlarin

yenilenmesinde etkili olan sebeplerin degismesinde kilit rol oynamaistir.

Literatiirdeki bir¢ok g¢alisma, sekonder ¢iiriiklerin kompozit rezin restorasyonlarin
yenilenmesinde en 6nemli faktor oldugunu ortaya koymustur(Qvist ve ark. 1990Db,
York ve Arthur 1993, Wilson ve ark. 1997a, Deligeorgi ve ark. 2000, Mjor ve ark.
2000b, Tyas 2005, Asghar ve ark. 2010, Chrysanthakopoulos 2011,
Chrysanthakopoulos 2012).Calismamizda, elde edilen bulgular, bu sonuglar
destekler niteliktedir.

Sekil 4.3’de, diinyanin ¢esitli iilkelerinde yapilan calismalarda, sekonder cliriikler
nedeniyle yenilenen kompozit restorasyon oranlari goriilmektedir. Calismamizda
elde edilen %58 oranin yakin zamanda Pakistan ve Yunanistan’da yapilan bir
calismayla paralellik gosterdigi goriilebilmektedir. Bununla birlikte, Avustralya,
Brezilya, Urdiin ve bircok Avrupa iilkesine kiyasla bu oranin yiiksek seyrettigi

izlenmektedir.
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Sekil 4.3Dunyanin gesitli tilkelerinde yapilan ¢alismalarda, sekonder giirikler
nedeniyle yenilenen kompozit restorasyon oranlari
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Kompozitlerde sik rastlanilan sekonder ¢liriikk olusumu, piiriizliiliikk uygun olmayan
kavite dizayni, polimerizasyon biiziilmesi gibi faktorlerle agiklanmistir (Orstavik ve
Orstavik 1976, Skjorland 1982, Mjor ve Toffenetti 2000).

Bir¢ok c¢alismada, hastalardaki oral hijyen aligkanliklar1 ile restorasyon omri
(6zellikle ikincil ¢iirlik olusumu) arasinda onemli bir baglanti1 oldugu da ifade
edilmistir. Kompozit materyallerin Steptococcus Mutans biiylimesi i¢in gerekli
ortami saglamasi ve bu durumun hastalarin kotii agiz hijyeniyle birlesmesi, sekonder

¢iiriik olusumunu tetikleyebilmektedir (Mo ve ark. 2010).

Kompozit restorasyonlarin yenilenmesinde diger belirleyici faktorlerden biri de
renklenmelerdir (restorasyon ve kenar renklenmeleri). Mjor ve Toffenetti, kenar
renklenmelerinin, baglayict ajan1  yerlestirmeden Once minenin yetersiz
asitlenmesine, materyalin manipiilasyonundaki (yerlestirme, adaptasyon) eksiklikler
ve polimerizasyon biizlilmeleri gibi faktorlere bagli olarak gelisebilecegini

belirtmislerdir.

Dis ve restorasyon ara ylizeyindeki  sizintininengellenmesi  kompozit
restorasyonlarinbasarist  veklinik Omriiagisindan biiyiik 6nem tasimaktadir(Kidd
1976).Ag1z igindeki 1s1 degisimlerinin, dis ve restoratif materyal arasindaki
baglantinin bozulmasma yol acgarak mikrosizintt potansiyelini artirabilecegi
belirtilmistir(Crim ve Garcia-Godoy 1987). Ideal bir restorasyon materyali kavite
duvarlarma iyice adapte olabilmeli ve iyi bir yalitim saglamalidir.Yetersiz yalitim
sonucunda olugan kenar araligi mikrosizintiya sebep olmakta ve bu durum plak
birikimine, bakteri ve toksinlerinin gegisine ortam saglayarak kompozit
restorasyonlarda sik¢a rastlanan marjinal renklenmelere neden olmaktadir. Kiitlesel
(%7) ve marjinal renklenmeler (%6) , ¢alismamizda sekonder ¢iiriiklerden sonra en
stk goriilen yenileme nedeni olarak tespit edilmistir. Calismamizda kiitlesel
renklenmeler icin elde edilen %7’lik oran Burke’un (2001) Ingiltere’de
gerceklestirdigi ¢alismayla olduk¢a uyumlu (%7)bulunmustur. Bununla birlikte,
diger bazi1 c¢aligmalarda bu oran %9-27 arasinda degisen oranlarda rapor
edilmistir(Mjor ve Toffenetti 1992b, Burke ve ark. 1999b, Mjor ve ark. 2000b, Al-
Negrish 2002, Mjor ve ark. 2002b, Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos

2012).
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Calismamizda marjinal renklenmeler igin elde edilen %6’lik oran, bazi ¢alismalarla
paralellik gosterirken (Deligeorgi ve ark. 2000), bazilarina gore diisik (Mjor ve
Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Burke ve ark. 1999b, Deligeorgi ve ark.
2000, Al-Negrish 2002), baz1 ¢alismalara gore ise yiiksek bulunmustur(Mjor ve ark.
2000b).

Marjinal renklenme nedeniyle kompozit yenilemesi anterior dislerde %10, premolar
ve molar dislerde ise %2,8 oraninda goriilmistiir. Anterior dislerde, posterior
bolgeye kiyasla marjinal renklenmeler nedeniyle daha fazla yenileme
gerceklestirilmesi, estetik kaygilarin bu bolgede daha o6n planda olmasiyla

aciklanabilir.

Agri/hassasiyet yapilan kompozit yenilemelerinin %7’sinde teshis edilmistir. Bu
orani Burke ve ark (1996 b) (%3), Mjor ve ark (2000) (%1),Deligeorgi ve ark(2000)
(%3)’nin ¢alismalarindan yiiksektir. Diger bircok calismada ise agr1 ve hassasiyete
atifta bulunulmamustir(Burke ve ark. 1999b, Mjor ve ark. 2000b, Tyas 2005, Asghar
ve ark. 2010, Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos 2012). Calismamizda,
bu yiiksek oranin elde edilemesinde, teknik hassasiyet gerektiren kompozit
uygulamalarinda bazi 6nemli asamalarin dikkatli bir sekilde takip edilmemesi ile

aciklamak olasidir (Unemori ve ark. 2001).

Calismamizda amalgamlara kiyasla kompozit restorasyonlarda sekonder ciiriikler
nedeniyle restorasyon yenileme orant daha yiiksek bulunmustur. Bu durum

literatiirde gesitli faktorlerle agiklanmistir;

l. Amalgamm metaik yapisi: Dental materyallerden salinan metal
iyonlarinin antibakteriyel etkisinin sekonder ciiriikler tlizerinde etkisi
olabilecegi belirtilmistir (Morrier ve ark. 1989, Morrier ve ark. 1998,
Menon ve ark. 2006).

. II. Restorasyon komsulugundaki mikrobiyal ekosistem: Svanberg ve ark,
amalgam dolgulara kiyasla kompozit marjinlerinde tespit edilen
Steptococcus Mutans miktarinin oldukga fazla oldugunu rapor etmislerdir
(Svanberg ve ark. 1990).
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1. Plak birikimi: Friedl ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada, amalgam ve
dis yapisi ara yiiziine kiyasla kompozit materyali ve dis yiizeyi arasindaki
plak birikiminin daha fazla oranda oldugu bulunmustur (Friedl ve ark.
1995).

Kompozit restorasyonlarda, kiitlesel kiriklar nedeni ile restorasyon yenilemesi
amalgama kiyasla daha az bulunmustur. Bu durum literatiir bilgileri ile
uyumludur(Deligeorgi ve ark. 2001). Bunun nedeni, ¢alismamizda degistirilen
amalgam ve kompozit restorasyon sayisindan kaynaklanabilecegi gibi degistirilen
kompozit restorasyonlarin posterior disler yaninda anterior diglere de yapilmis

olmasiyla aciklanabilir.

4.2.3.1.3 Cam iyonomer

Calismamizda sadece 10 adet cam iyonomer restorasyonda yenileme gergeklesmistir.
Bundan dolayr, daha Once yapilan c¢alismalarla karsilastirmak uygun
goriilmemektedir. Bununla birlikte, anti-karyojenik aktivitesi var oldugu kabul edilen
cam iyonomerlerin, yapilan bircok c¢alismada c¢ogunlukla sekonder giiriikler
nedeniyle yenilendigi ortaya ¢ikmistir(Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b,
Burke ve ark. 2001, Tyas 2005). Yiiksek oranda kaydedilen bu basarisizlik oranlari,
5 yas ve tlizeri 1283 cam iyonomer restorasyonun degerlendirildigi ve sekonder
clirigiin hicbir sekilde tespit edilemedigi bir ¢alismayla dikkat ¢ekici sekilde ¢eligkili
bulunmustur(Hu ve ark. 2002). Buna karsilik, daha 6nceki yillarda yapilan sistematik
derlemelerde de (Randall ve Wilson 1999, Beiruti ve ark. 2006) belirtildigi iizere,
cam iyonomer restoratiflerin karyostatik etkisini ortaya koyan bir kanit halihazirda

mevcut bulunmamaktadir.

4.2.3.2 Kavite Tipi

Calismamizda kompozit restorasyon yenilemelerinin %40’ min smif I, %22’inin ise
smif I kavitelerde uygulandigi bulunmustur. Kompozitlerin en sik yenilenme sebebi
olarak ikincil ciriikler diisliniildiigiinde, bu bulgunun direkt kavite tipleri ile
bagdastirilmasi uygunolmayabilir. Zira; sekonder ciiriiklerin histopatolojik bir bulgu
oldugu ve dis-restorasyon ara yilizeyinde mevcut olan bosluklarla herhangi bir iligkisi

olmadigi net bir sekilde gosterilmistir(Espelid ve Tveit 1991, Kidd ve ark.

107



1995).Bununla birlikte sekonder giiriiklerin, ¢ogunlukla smf ILIILIV ve V
kavitelerin gingival bolgelerinde gelistigi goriilmiistiir(Mjor 1985, Mjor 1998). Sinif
I ve IV restorasyonlar gingival bolgeye ulasmadig i¢in bu tip kavitelerde sekonder
cliriiklerin nispeten daha diisiik oranlarda goriildiigii rapor edilmistir. Mevcut
calismada, restoratif materyal dikkate alinmaksizin sekonder ¢iiriikkler nedeniyle
yapilan yenilenmelerin  %26’smin  simif I %51°isinin  isesimif I kavitelerde

yapilmustir.

Arikan ve ark tarafindan iilkemizde yapilan bir ¢aligmada, bu oranlar sinif II ve sinif
I kaviteler icin sirasiyla %30,6 ve %10,9 olarak bulunmustur.Bu sonuglar, yakin
zamanlarda Yunanistan’da ozel muayenchanede yapilan bir
calismayla(Chrysanthakopoulos 2012)¢eliskili bulunmustur. Bu ¢alismada, yenilenen
kompozit rezinlerin %56’simin smf III, % 37’sinin ise smif V kavitelereait oldugu
belirtilmistir. Bu c¢aligmadaki en ilging bulgu ise kuskusuz, smif I ve siif II

kavitelerde herhangi bir yenileme ger¢eklesmemis olmasidir.

AlNegrish (2002) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, kompozityenilenmelerinin
%352’sinin smif III, %46’simin sinif V ve yalnizca %2,6’sinin smif II kavitelerde

gerceklestigi rapor edilmistir.

Calismamizda smif 1 kompozitlerin yenilenmesinde sekonder ciiriikler en sik
karsilagilan basarisizlik nedeni olarak bulunmustur. Restorasyon yenilemeleri ve
kavite tip arasindaki iliskiye bugiine kadar sadece 2 ¢alismada deginilmistir (Ashgar
ve ark 2010, Tyas 2005). Bu calismalardan elde edilen bulgular mevcut calismaya
paralellik gostermistir. Smif [ kavitelerde yiiksek oranda rapor edilen sekonder
ciiriikler,konfigiirasyon faktorii (C faktor) ile agiklanabilir. Konfigiirasyon faktorii
restorasyonun  baglandigi  yiizeylerin  serbest  yiizeylere orani  olarak
tanimlanmaktadir. Baglanmis yiizeylerin serbest ylizeylere orani belirli bir limiti
asarsa, prejelasyon safhadaki materyalin akiciligr engellenir ve biiziilme stresleri
artar. Smif 1 kavitelerde polimerizasyon biiziilmesi sadece tek bir yiizeyden
serbestlenebilmektedir. Kavite duvarlarinda polimerizasyon biiziilmesi sonucu olusan
internal stres, baglanma kuvvetini asarak, materyal ve dis yapisi arasinda ki
baglanmasinin kopmasina yol agabilmektedir (Condon ve Ferracane 2000).

Baglantinin kopmasi sonucu, dis-restorasyon ara ylizeyinde olusan bosluklar,
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sekonder ciirliklerin gelisimine zemin hazirlayabilmektedir (Condon ve Ferracane
2000, Fontana ve Gonzalez-Cabezas 2000).

Calismamizda smif I amalgamlarin yenilenmesinde sekonder giiriikkler en sik
karsilagilan basarisizlik nedeni olarak bulunmustur. Bu bulgu Tyas’in yaptigi
calismayla uyumlu bulunmustur. Bununla birlikte oransal olarak bazi farkliliklar
tespit edilmistir. Tyas’in ¢alismasinda sinif I ve sinif I amalgam da sekonder ¢iiriik
goriilme orani sirasiyla %45 ve %33 olarak bulunmustur. Benzer bir sekilde sinif II
amalgam restorasyonlarin degerlendirildgi bir ¢alismada da bu oran %34 olarak
raporlanmistir (Allander ve ark. 1990). Calismamizda ise bu oranlar sinif I ve siif 1T

kaviteler i¢in sirasiyla %39ve %41,8 olarak tespit edilmistir.

Kavite tipine gore elde edilen veriler incelendiginde en fazla simif II kavitelere
yerlestirilmis amalgam dolgularin yenilendigi goriilmiistiir. Bu bulgu Demirci ve
ark’nin ¢alismasiyla uyumlu bulunmustur. Ote yandan, Palotie ve Vehkalathi (2009)
tarafindan Finlandiya kamu dis hastanelerinde gergeklestirilen bir c¢alismada,
yenilenen amalgam dolgularin %57’sinin sinif I, %27 sinin ise smnif I kavitelere ait
oldugu  bulunmustur. Ozellikle servikal basamak bdlgesine amalgam
uygulamasindaki zorluklar, kavite boyutunun nispeten daha biiyiik olmas1 ve modelaj
gicliikleri gibi problemler, amalgam yenilenmelerinin sinif II kavitelerde neden daha

fazla yogunlastigini agiklamada yardimeci olabilir.

Spesifik olarak sekonder ¢iiriikler nedeniyle yenilenen amalgam restorasyonlarin ise
%71°,i siif II ve sinif 11 (MOD), %27’ ise simnif I kavitelerde goriilmiistiir. Bu oran,
Al Negrish tarafindan yapilan c¢alismanin (%67,4) sonuglartyla benzerlik
gostermistir. Bu Sonuclar, amalgamin kavite duvarlarina ve marjinlerine
adaptasyonun ne kadar Onemli oldugunu ortaya koymaktadir. Bu yiizden
kondensasyon sirasinda oldukga dikkatli olunmali ve restorasyonun bitim yiizeyleri

1yi sekillendirilmelidir.

Calismamizda, smif II kompozit restorasyonlarin, %64’liniin sekonder ciriikler
nedeniyle yenilendigi bulunmustur. Tikiiriik ve dis eti olugu sivis1 gibi faktorler,
ozellikle gingival bolgeye ulasan kompozit restorasyonlarda izolasyonu oldukca

giiclestirmektedir(Mjor ve Toffenetti 2000). Ayrica, derin smif II restorasyonlarda,
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ilk tabaka yerlestirildikten sonra gingival tabanin izlenememesi, polimerizasyon
eksikligi, adaptasyon yetersizligi ve bosluk olusumu, bu bolgede plak birikiminin
artmasmma ve dolaysiyla sekonder ¢iirik riskinin artmasma da Yol

acabilmektedir(Mjor 2005).

Restorasyonlarin gingival bolgelerinde bosluk ve ¢iirlik gelisiminde birgok faktor rol
oynayabilmektedir. Gingival alanlar, restorasyonlarin yerlestirilmesi sirasinda en ¢ok
hassasiyet gerektiren bolgelerdir. Ayrica bu bolgelerde hijyeni saglamak da oldukca
gictir. Amalgam ve kompozit restorasyonlarda, sekonder g¢iiriiklerin sinif 11
restorasyonlarda yogunlagmasi, hastalarin agiz hijyeni pratiklerini yerine getirmek
konusunda hassas olmalar1 gerektigi gercegini bir kez daha ortaya koymaktadir.
Ayrica, dis hekimlerine yapilacak rutin kontrol ziyaretleri de bu komplikasyonlarin

erken sathada tespit edilerek 6nlem alinmasinda oldukg¢a yardimci olacaktir.

4.2.3.3 Hastaya Bagh Faktorler

4.2.3.3.1 Hasta Cinsiyeti

Calismamizda, restorasyonlarin yenilenme nedenleri agisindan erkek ve bayan
hastalar arasinda goriilen fark, anlamli bulunmustur. Daha 6nce Ingiltere, izlanda ve
Norveg’te yapilangaligmalarda, hasta cinsiyetine bagl olarak restorasyon yenilenme
nedenlerinde herhangi bir farkliligin olmadig1 rapor edilmistir(Mjor ve ark. 2000Db,
Burke ve ark. 2001, Mjor ve ark. 2002b). Sener ve ark (2006) tarafindan {ilkemizde
yapilan bir ¢aligmada da benzer sekilde restorasyon yenilenmeleri ve hasta cinsiyeti

arasinda bir iligki bulunamamastir.

Calismamizda, restorasyon yenilemelerinin %60,1°1 bayanlarda, %39,9’u erkek
hastalarda gergeklesmistir.Bu oranlar, Demirci ve ark’nin yaptiklar1 ¢aligmada, bayan

ve erkek hastalar igin elde ettikleri %64 ve %35,9’likoranlar ile uyumludur.

Erkek hastalara kiyasla, bayan hastalarda daha fazla oranda restorasyon yenilemesi
yapilmasinda birka¢ faktor etkili olmus olabilir. Kadinlarda mevcut restorasyon
sayisinin daha fazla olmasi ve buna bagl olarak restoratif sikliise daha fazla maruz
kalmis olabilecekleri bu faktdrlerden biri olarak sayilabilir. Iki bin dort agiz dis
saglhig profilinde de bu tezi destekleyecek sekilde 35-44 yas araliginda, kadinlarin
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erkeklere kiyasla agizlarinda daha fazla sayida dolgu tasidigi rapor edilmistir
(Gokalp 20007).

Restorasyon yenilenme oranin bayanlarda daha yiiksek bulunmasinda, bu grubun
rutin dis hekimi ziyaretlerinin bir etkisi olmus olabilir. Cesitli iilkelerde yapilan
bircok calismada, erkeklere kiyasla bayanlarin dis hekimlerini rutin olarak daha fazla
ziyaret ettigi gosterilmistir(Kosteniuk ve C 2006, Li ve ark. 2011). Benzer bir
bulguya, “2004 Tirkiye Agiz Dis Sagligi Profili’¢alismasinda ulasilmistir. Bu
calismada 35-44 ve 65-74 yas grubunda, erkeklere kiyasla kadinlarin dis hekimlerini
daha ¢ok ziyaret ettigi bulunmustur. Yine ayni calismada, erigskinlerde en az bir

dolgusu olanlarin prevalansi kadinlarda daha yiiksek bulunmustur.

Cirtk yayginhiginin kadinlarda daha fazla olmasi,restorasyon yenilenmelerinin
bayanlarda daha fazla gergeklestigini agiklamada yardimci olabilir. Iki bin dort
Tirkiye Agiz-Dis Sagligi Profili ¢alismasinda, 35-44 yas grubunda, DMFT nin
erkeklere kiyasla bayanlarda daha yiiksek oranda bulunmustur(Gokalp ve ark.
2007b). Kadinlarda yiiksek oranda ¢liriik goriilmesine yonelik 3 farkli teori One
striilmiistir(Lukacs ve Largaespada 2006). |.Kadinlarda dislerin daha erken
siirmesine bagli olarak karyojenik ortama daha uzun siireli maruz kalmalari, II.
yemek hazirlama sirasinda kadinlarin sik sik atistirmalar1 veya mutfakta bulunduklari
slirece yiyeceklere erigsimlerinin daha kolay olmasma bagh olarak daha fazla
miktarda yiyecek tiiketmeleri, III. gebelik sirasinda gelisen hormonal ve psikolojik

degisimlere bagli olarak kadinlarda agiz hijyenini kotii yonde etkilenmesi.

4.2.3.3.2 Hasta Yasi

Calismamizda hasta yasi ve restorasyon yenilemeleri arasindaki fark anlaml
bulunmustur. Bu sonu¢ Avustralya(Tyas 2005) ve Ingiltere galismalariyla uyumlu
bulunmustur Calismamizda ilk yerlestirmelere kiyasla restorasyon yenilenmeleri 40-
49 ve 50-59 vyaslarinda yogunlasmis ve sirasiyla %26 ve %25 oranlarinda
bulunmustur.Bu bulgular, 41-50 (%23) ve 51-60(%24) yas araliginda en yiiksek
restorasyon yenilenme oranlarint elde eden Tyas’in ¢aligmasiyla uyumlu

goriinmektedir.
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Calismamizda sekonder ciiriikler, biitiin yas gruplarindarestorasyon yenilemelerinde
en sik goriilen nedeni olarak tespit edilmistir. Bu bulgu Sener ve ark’nin yaptigi
calismayla bazi uyumsuzluklar gostermistir. Bu c¢alismada 14-19 ve 19-29 yas
gruplarinda sekonder ¢iiriik goriilme orani sirasiyla %57 ve %42 olarak bulunurken
calismamizda %54 ve %55 olarak bulunmustur. Sener ve ark 29-39 yas grubunda en
cok goriilen yenileme nedenini %48 ile kiitlesel kirklar olarak bulurken bu ¢alismada
belirtilen yas araliginda kiitlesel kiriklara sadece %2,8 oraninda rastlanilmistir. Yine
ayni calismada, Sener ve ark, 39-49 ve 49 yas istii hastalarda anatomik form
yetersizliklerini en sik  karsilagilan  yenilenme nedeni olarak bulmustur.
Calismamizda ise 39-49 ve 49-59 yas grubu hastalarda anatomik form yetersizlikleri
sirastyla %12 ve %2,8 olarak bulunmustur. Bu iki ¢alismada elde edilen farkliliklarin
temelinde, tedavi i¢in bagvuran hasta gruplarindaki sayisal farkliliklarin etkisi
olabilecegi  gibirestorasyonlarin  yenilenmesinde ortaya koyulan teshise

yonelikvaryasyonlarda etkili olmus olabilir.

Calismamizda 40-49 yas araligina kadar restorasyon yenileme oranlarinda bir artig
kaydedilmistir. Ilerleyen yas ile birlikte artan DMFT miktarina paralel olarak
yiikselen F komponenti, bu artista etkili olmus olabilir .Bununla birlikte,restorasyon
yenileme oran1 belirgin bir sekilde 60 yas iistii hastalarda diisiis gostermistir.
Calismamizda bu yas grubunda ilk restorasyon orani %82 yenileme ise sadece%18
olarak bulunmustur. Bu durumun birincil nedeni olarak, bu yas grubunda dolgulu dis
sayisinin oldukea diisiik olmasi gosterilebilir. Nalcaci ve ark. (2007)’nin Kirikkale’de
yaptiklar1 caligmada, 65 yas istii hastalarda ortalama dolgulu dis sayisi 0,63
bulunmustur.Finlandiya’da birkag yil arayla yapilan iki farkli ¢alismada 60 yas {stii
hastalarda restorasyonlarin sadece %17,3’linilin birincil ¢liriikler nedeniyle yapildig
ortaya ¢ikmistir. Ulkeler arasinda gozlenen bu farkliligin temelinde, hastalarin agiz
dis saglig1 hizmetlerine ulagiminin rolii olabilir. Finlandiya’da 1956 yilindan itibaren
direkt restoratif uygulamalar sosyal sigorta sistemi tarafindan karsilanmaktadir.
Ulkemizde ise iki binli yillardan once, hastalar agiz-dis sagligi hizmetlerini,
cogunlukla devlet hastanelerinde bulunan kiigiik dis {initelerinde almaktaydi. Bu
merkezlerde restoratif islemlerden daha c¢ok ¢ekim gibi radikal tedaviler
gerceklesmekteydi. Dis hekimligi fakiiltelerinin ise sayisi oldukga sinirli olmakla

birlikte bunlarin bircogu biiylik sehirlerde bulunmaktaydi. Bununla birlikte,
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tilkemizde son 15 yilda kamu dis hastaneleri ve yeni dis hekimligi
fakiiltelerininagilmasi ile birlikte, bireylerin agiz dis sagligi tedavi hizmetlerine

ulagmalaribelirgin artig géstermistir.

4.2.4 Restoratif Materyal Secimi

Amalgam, bir ylizyil1 agkin siiredir, restoratif dis hekimliginde en ¢ok tercih edilen
materyal olarak yerini korumay1 basarmistir. Bununla beraber, son 30 yilda posterior
bolgede restoratif materyal segiminde biiyiik degisiklikler olmustur. 1970’lerde
Klinik pratikte rutin olarak sadece amalgam ve altin kullanilirken, 1990’11 yillardan
itibaren ozelikle kiigiik okliizal kavitelerde kompozitrezinlerin kullaniminda belirgin

bir artis gdzlenmistir.

Dental adeziv sistemlerde ve kompozit teknolojisinde son 15 yilda meydana gelen
gelismeler, klinik pratikte restoratif materyal secimini biiyiikk Olciide etkilemistir.
Minimal invaziv tekniklerin ilerlemesi ve hastalarda biling diizeyinin artmasiyla
beraber, hem hastalarda hem de hekimlerde dis dokusunun biitiinligiinii maksimum

diizeyde koruyacak olan uygulamalara dogru bir yonelme olmustur.

Son yillarda, Isveg’te yapilan bir calismada(Sunnegardh-Gronberg ve ark. 2009) ilk
kez yapilan restorasyonlarin  %93’linde kompozit tercih edildigi rapor
edilmistir.Calismamizda kompozitler,biitin  kavite tiplerinde diger materyallere
kiyasla en ¢ok tercih edilen (%76,4) restoratif materyal olarak bulunmustur. Bu
bulgu son 10 yil igerisinde ABD,Brezilya(%88,6) ve Finlandiya’da (%79) yapilan

calismalarla uyumlu bulunmustur.

Caligmamizda sinif I restorasyonlarda kompozit kullanim %75,4 olarak bulunmustur.
Bu oran ABD(%60,7)(Nascimento ve ark. 2010) ve Izlanda (%68,1)(Mjor ve ark.
2002b)’da yapilan ¢alismalardan biraz yiiksek olmakla beraberAvustralya
(%73)(Tyas 2005)calismasiyla uyumluizlenmektedir.

Calismamizda sinif II kavitelerde amalgam kullanimi %36,1 ile sinirhi kalmistir.

Doksanli yillarin sonlarma dogru Ingiltere’de yapilan bir dizi ¢alismada(Wilson ve

ark. 1997a, Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b, Burke ve ark. 2001), smif 11

kavitelerde,amalgamin kompozit rezinlere kiyasla daha fazla oranda(%65-8-

87),tercih edildigi ortaya ¢ikmistir. Benzer bulgular, Izlanda(%58,6)(Mjor ve ark.
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2002b), Avustralya(%51)(Tyas 2005) ve ABD(%56,5)(Nascimento ve ark. 2010)
calismalarinda da kaydedilmistir. Bununla birlikte c¢alismamizda elde edilen
bulgular,posterior bolgede kompozitlerin baskin sekilde daha fazla tercih edilen
materyaller oldugunu ortaya koyan Finlandiya ¢alismalariyla (Forss ve Widstrom
2001, Palotie ve Vehkalahti 2003, Forss ve Widstrom 2004) uyumluluk gostermistir.

Tayvan ulusal saglik sigorta veri tabaninin incelendigi bir ¢aligmada, amalgam
restorasyonlarin ¢ogunlukla bir yiizlii kavitelerde kullanildigi bulunmustur. Ayni
calismada, sinif II ve sinif II(MOD) kavitelerde amalgam kullanimi sirasiyla %41 ve
%5 olarak bulunurken (Hu ve ark. 2002),¢alismamizda amalgamlarin %60,6’s1 sinif

IL, %29’u ise sinif I kavitelere yerlestirilmis oldugu tespit edilmistir.

Diinyanin farkli iilkelerinde, posterior bdlgede restoratif materyal seciminde
gozlenen farkliliklarin temelinde, bu iilkelerde hastalarin arka bolge dislerde estetik
restorasyon yapilmasit yoniinde taleplerinin degiskenligi, rezin kompozitlerin
amalgamlara kiyaslabirgok {ilkede daha maliyetli olmasi ve amalgamin civa igerigi
ile ilgili endiselerinin hasta popiilasyonlarina gére varyasyon gostermesi gibi etkenler
rol oynamis olabilir(Mjor ve ark. 1997). Restoratif dis hekimligi egitiminde
fakiilteleri arasinda gozlenen ekol farkliliklar1 da, restoratif materyal seciminde

gozlenen farkliligin agiklanmasinda yardimer olabilir(Lynch ve ark. 2007b).

Amalgamin genel saglik lizerine yonelik negatif etkisi oldugu yoniinde yillar boyu
siiregelen tartismalar1 giin yiiziine ¢ikarmak amagcli, ¢esitli iilkelerde arastirmalar
yapilmistir. Bu ¢aligmalarin sonucunda, agizlarinda amalgam tasiyan hastalarda,
civanin genel saglia olan etkisi yoniinde herhangi kot bir etki tepsi
edilememistir(Eley 1997b, Eley 1997a, Eley 1997c, Mjor ve Pakhomov 1997b,
Ekstrand ve ark. 1998). Bununla birlikte, ¢esitli tilkelerde amalgam kars1 yiiriitiilen
kampanyalar,baz1 devletlerin amalgam kullanimina karsi1 koydugu sinirlamalar ve
toplumlarda civanin sagliga olan etkisi lizerine siiregelen kaygilar amalgam
kullanimin birgok iilkede daha az oranda tercih edilmesine yol agmistir(Lorscheider
ve ark. 1995, Dodes 2001, Mutter 2011).

Cam iyonomer simanlar 1970’lerin baglarinda bulunmasina ragmen, 1980’lerin

ortalarina kadar ¢ok fazla kabul gérmemistir. Diisiik asinma ve kirilma direnci, kolay
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kirilmalari, neme kars1 yiiksek hassasiyetleri ve baslangi¢ sertlesme siiresinin uzun
olmas1 gibi sebepler materyalin kullanimini kisitlamistir (Nicholson ve Croll 1997).
Ilerleyen yillarda, cam iyonomerler 6zellikle sinif V restorasyonlar olmak iizere
daimi dislerde kullanilmaya baslanmistir. Doksanli yillarda ise cam iyonomer
kullanim1 Avrupa’nin farkl iilkelerinde degisen oranlarda kullanilmistir. Doksanli
yillarin sonlarmna dogru yapilan calismalarda, cam iyonomer kullanimi, ingiltere’de
%16 (Burke ve ark, 1999) Isvec¢’te %25 (Mjor ve ark. 1999), Yunanistan da ise %5-
15 (Deligeorgi ve ark. 2000) olarak bulunmustur. Finlandiya’da yetiskinlerde
kullanilan restoratif materyallerin %11’inin CI oldugu belirtilmistir (Forss ve
Widstrom 2004).

Iki binli yillarin baslarinda Finlandiya’da ve Avustralya’da yapilan ¢alismalarda Cl
kullanimi sirastyla %11 ve %15 olarak bulunmustur. Son 6 yilda Brezilya(Braga ve
ark. 2007), ABD (Nascimento ve ark. 2010) ve Isvec¢’te yapilan ¢alismalarda bu
oranin %1 ile %35 oraninda degistigi goriilmiistiir. Calismamizda CIS i¢in elde edilen
%1,2’lik oran, son 6 yil igerisinde gergeklestirilen bu calismalarla paralellik
gdstermistir. Ancak, CIS’larin ¢ogunlukla sinif V kavitelerde kullanildigimi gésteren
caligmalarin aksine(Wilson ve ark. 1997a, Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b,
Mjor ve ark. 1999, Mjor ve ark. 2000b, Forss ve Widstrom 2001, Mjor ve ark.
2002b, Forss ve Widstrom 2004, Tyas 2005, Braga ve ark. 2007, Nascimento ve ark.
2010), mevcut calismada ise ilging bir sekilde CIS’larin ¢ogunlukla sinif II
kavitelerde tercih edildigi goriilmistiir.

Calismamizda restoratif materyal olarak kompomer %1 oraninda tercih edilmistir.
Bu oran Avustralya’da yapilan bir ¢alismanin bulgularina (%2) olduk¢a yakin
bulunmustur. Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada ise kompomer kullanim oran1 %8

olarak rapor edilmistir.

Isve¢(Vidnes-Kopperud ve ark. 2009), Norveg(Mjor ve ark. 1999) ve ABD(Makhija
ve ark. 2011) gibi iilkelerde yapilan ¢alismalarda,bayanlarda erkek hastalara kiyasla,
amalgamrestorasyonlarin daha diisiik oranlarda yerlestirildigini bulunmustur.
Calismamizda da benzer bir bulguya ulagilmigtir. Literatirde bu durum
aciklamasinda iki farkli teori One siirilmiistiir. Birincisi, bayanlarin erkek hastalara
kiyasla estetik beklentilerinin daha yiliksek olmasi, ikincisi hekimlerin estetigin

erkeklere gore bayanlarda daha 6nemli oldugunu diisiinmesi(Mjor ve ark. 1999).
115



Geng hastalarin daha fazla kompozit restorasyon yaptirdigina yonelik ¢alismalarin
(Mjor ve ark. 1999, Makhija ve ark. 2011)aksine, mevcut calismada ilging bir

sekilde, kompozit rezin kullanimi1 en diisiik 15-19 yas araliginda gozlenmistir.

4.2.5 Dis Hekimine Bagh Faktorler
Klinisyenin cinsiyeti de restorasyon yenilenmelerinde etkili olabilmektedir. Bununla

birlikte bu konuyu arastiran c¢alismalarin sayisi olduk¢a smirlidir. Palotie ve
Vehkalahti (2009), bayan hekimlerin, erkeklere kiyasla daha fazla oranda restorasyon
yenilemesi gerceklestirdigini belirtmistir. Calismamizin bulgular1 bu sonuglari
dogrular nitelikte ¢ikmistir. Isveg’te yapilan bir calismada ise biitiin bu bulgularin
aksine, bayan ve erkek hekimler arasinda restoratif tedavi pratigi agisindan

(restorasyon yenileme/yerlestirme oranlar1) herhangi bir fark gdzlenmemistir

(Sunnegardh-Gronberg ve ark. 2009).

Restorasyon yenilemeleri sirasinda ortaya koyulan teshisler acisindan, daha 6nce
yaymlanan calismalarda birbirinden farkli sonuglar elde edilmistir. Izlanda’da
yapilan bir ¢alismada (Mjor ve ark. 2002b), ¢alismamizin bulgulariyla paralel
sekilde, erkek ve bayan hekimler arasinda, restorasyon yenilemeleri igin koyulan
teshis farkliliklariistatistiksel olarak anlamli bulunmustur.Ote yandan, restorasyon
yenilenmeleri sebebiyleifade edilen teshisler agisindan, erkek ve bayan hekimler
arasinda herhangi bir farklilik olmadigini gosteren ¢aligmalarda mevcuttur(Burke ve
ark. 2001, Mjor ve ark. 2002a).

Norveg’teyapilan bir calisgmada, bayan hekimlerin erkeklere kiyasla sekonder
ciiriikleri daha fazla oranda teshis ettigi goriilmiistiir(Mjor ve ark. 2000a). Bu bulgu
¢alismamizla uyum i¢indedir.Finlandiya’da yapilan bir ¢alismada(Palotie 2009a)ise
bu sonuclarin tersine erkek hekimlerin bayanlara kiyasla sekonder ¢iiriikleri daha

fazla teshis ettigi ortaya ¢ikmustir.

Dis hekiminin cinsiyeti ve restorasyon yenilenmelerinde varyasyonlari ortaya koyan
caligmalara ragmen, hekim cinsiyetlerine bagl olarak goriilen bu farkliliklarherhangi
bir acgiklama getirilememektedir. Bu konuda daha ileri calismalar yapilmasi

gerekmektedir.
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Calisgmamizda tecriibeli hekimlerin daha az oranda restorasyon yenilemesi yaptigi
goriilmiistir.  Bu  bulgu, daha oOnce yapilan ¢alismalarla  uyumlu
bulunmustur(Anusavice 1989, Coppola ve ark. 2003, Palotie 2009b). Bu durumu,
geng dis hekimlerinin daha Once yapilan restorasyonlar1 yeterince “miikemmel”
olarak gorememelerine bagli olarak degistirdikleri varsayimi ile agiklamak
olasidir(Mjor ve ark. 2000b, Mjor ve ark. 2002b). Bununla birilikte bu konuda daha

ileri ¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.

Norve¢ ve Finlandiya’da yapilan calismalarda, gen¢ hekimlerin tecriibeli olanlara
kiyasla sekonder ciiriikler nedeniyle daha fazla restorasyon yenilemesi
gerceklestirdigi gortilmiistir(Mjor ve ark. 2000b, Palotie 2009a). Arastiricilar, bu
durumu, klinik tecriibelerinin artmasiyla birlikte, tecriibeli hekimlerin, sekonder
ciiriikleri marjinal renklenmelerden daha iyi ayirt edebilecegi teziyle agiklamislardir.
Calismamizda ise, restorasyon yenilenme nedenleri agisindan goriilen genel farkliliga
ragmen, spesifik olarak sekonder ¢iiriikler nedeniyle yapilan yenilenmelerde hekim
tecriibesine bagli herhangi bir farkliliga rastlanilmamastir.

Agiz dis saghigr merkezlerinde, restoratif tedavilere karar verirken hekimlere
rehberlik saglayacak herhangi bir kilavuz verilmemektedir.Dolaysiyla hekimlerin
tedavi kararlari, genellikle mezun olduklar1 fakiiltelerden aldiklar1 egitime gore
sekillenmektedir. Avustralya’da yapilan bir ¢alismada, dis hekimlerinin 1997-
1998’den 2004’e kadar olan siirecte tedavi planlarina ydenlik verdikleri cevaplarin
stabil kaldig1 goriilmistiir. Bu sonug, mezuniyet dncesi veya sonrasinda hekimlerin
rutinlerini oturturtdugunu akla getirmektedir(Brennan ve Spencer 2006)

Restoratif materyal segiminde hekime bagh faktorlerin degerlendirilmesi de
genellikle geri planda kalmistir. Hekim cinsiyetinin materyal se¢imine olan etkisi
baz1 kesitsel ve anket ¢alismalariyla ortaya konmustur. izlanda’da 91, Norveg’te ise
243 dis hekiminin katimiyla yapilan caligmalarda, hekim cinsiyetinin restoratif
materyal se¢iminde herhangi bir etkisi olmadig1 gosterilmistir. Finlandiya’da yapilan
bir calismada bayanlarin, erkek hekimlere kiyasla restoratif materyal se¢iminde
hastanin gorislerini daha fazla dikkate aldigi ortaya ¢ikmistir(Forss ve Widstrom
1996).Ingiltere yapilan bir ankette, erkek hekimlerin bayanlara kiyasla, posterior
kompoziti daha fazla oranda tercih ettigi goriilmistir (Burke ve ark. 2003).
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Calismamizda ise molar dislerde, erkek hekimlerin bayanlara kiyasla kompoziti daha

fazla tercih ettikleri ortaya ¢ikmustir.

Hekimin yasi veya mesleki tecriibesinin materyal se¢imine olan etkisinin
degerlendirildigi ¢alismalarda ¢eliskili sonuglar elde edilmistir. Finlandiya(Forss ve
Widstrom 1996) ve Norveg’te (Vidnes-Kopperud ve ark. 2009) kamu dis
hastanelerine yapilan ¢alismalarda, hekim yasinin restoratif materyal segimine
herhangi bir etkisi olmadigi rapor edilmistir. Benzer sekilde, yine Finlandiya’da
yapilan bir anket ¢alismasinda materyal se¢imi ve hekimin ¢aligma yili arasinda bir
iliski tespit edilememistir(Widstrom ve Forss 1998). Bununla birlikte,
Isveg(Sundberg ve ark. 2000), Norve¢(Mjor ve ark. 1999)ingiltere ve
Iskogya’da(Wilson ve ark. 2004) yapilan calismalarda geng hekimlerin yaslilara
kiyasla kompozit kullanmaya daha egilimli olduklar1 belirtilmistir. Bdyle bir sonucun
elde edilmesinde geng¢ dis hekimlerinin, amalgama cevresel ve genel saglik agisindan

mesafeli durmasi etkili olmus olabilir.

Doksanli yillarda, Baltik iilkelerinde yapilan bir ankette, amalgamin, 40 yasalti
hekimler tarafindan “yiiksek oranda yan etkileri” olan bir materyal olarak goriildigi
ortaya c¢cikmistir (Widstrom ve ark. 1993).Biitiin bu g¢alismalarin aksine, mevcut
caligmada ilging bir sekilde yeni mezunlarin (1-10) amalgam restorasyonlar1 daha
fazla oranda yerlestirdikleri bulunmustur. Bununla birlikte, bu bulgu yakin zamanda,
Makhija ve ark (2011) tarafindan ABD’de gerceklestirilen ¢alismanin bulgulariyla

uyumluluk goéstermistir.

Dis hekiminin c¢alistig1 sektorde, restoratif materyal se¢imini etkileyebilmektedir.
Ikibinli yillarin baslarinda yayilanan bir anket ¢calismasinda, Finlandiya ve Isveg’te,
kamu dis saglig1 merkezlerinde c¢alisan hekimlerin, muaynehane hekimlerine kiyasla
amalgami daha fazla tercih ettigi ortaya ¢ikmustir(Ylinen ve Lofroth 2002).
Ingiltere’de benzer sekilde muaynehane hekimlerinin, kamuda ¢alisan dis
hekimlerine kiyasla, kompozit rezinleri tercih etmeye daha yatkin olduklar
goriilmiistiir(Burke ve ark. 2002)Yine bu sonuglarla paralel sekilde,onceki yillarda
yine Isve¢ ve Finlandiya’da yapilan Kkesitsel ¢aligmalarda da, kamu dis saglig
merkezlerine kiyasla, 6zel muaynehanelerde kompozit rezinlerin daha fazla tercih

edildigi rapor edilmistir(Forss ve Widstrom 1996, Mjor ve ark. 1999).
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5 SONUC

Calismamizda genel anlamda, bir ¢ok tilkede yapilan caligmalarin aksine restorasyon
yenilemelerinden ziyade restorasyon yerlestirmelerinin daha yiiksek oranda yapildig:
ortaya ¢cikmistir. Bunun yaninda, restorasyon yenileme oranlarinin ilerleyen yasla
birlikte giderek azaldigi tespit edilmistir. Bu durum iilkemizde restorasyon
uygulamalarinin ¢ok fazla bir gegmisi olmadigimi ve onceki yillarda ¢ogunlukla

radikal tedavilerin yapildigini ortaya koymaktadir.

Restorasyonlarin yapilma nedenlerinde, birincil c¢iiriiklerin biiyiikk bir oran teskil
ettigi goriilmiistiir. Ayrica, birincil ¢iiriikler sonucu da ¢ogunlukla sinif I ve simif II
kaviteler acildigr ve 36 ve 46’larin en ¢ok restoratif tedaviye maruz kalan digler
oldugu bulunmustur. Bu durum o&zellikle 6-7 yas civarinda baslayacak olan
sistematik koruyucu uygulamalarin ne kadar énemli oldugunu bir kez daha ortaya

koymaktadir.

Calismamizda, hem amalgam hem kompozit restorasyonlarin biiyiikk cogunlugunun
sekonder ciliriikler nedeniyle yenilendigini ortaya c¢ikmistir. Sekonder ciiriiklerin
yayginligi, restorasyon sonrasi, hastalarin agiz hijyeni pratiklerini yerine getirmede

cok daha hassas davranmalar1 gerektigini bir kez daha hatirlatmaktadir.

Calismamizda, kompozit rezinlerin oldukca yiiksek oranda tercih edilen restoratif
materyaller oldugu ortaya c¢ikmistir. Bu durum, hastalarin estetik beklentilerinin
oldukca yiikseldigini ve dis rengi restoratif materyalleri kullanmada hekimlerin

oldukga istekli oldugunu akla getirmektedir.

Genel bakis acisindan, artan hizmet sansi ile beraber artan restorasyon sayisi orta ve
uzun vadede tlilkemizin oniimiizde yillarda karsilasabilecegi baska 6nemli bir sorunu
da cagristirmaktadir. Artan restorasyon sayisi ile beraber zamanla artacak
restorasyon yenilenme sayisinin gerek ekonomik anlamda ve gerekse is yogunlugu

anlaminda sistemi zorlayacag: asikardir.
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