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OZET

Restoratif Dis Tedavisi Kliniginde Yapilan Direkt Posterior Kompozit
Restorasyonlarin Degerlendirilmesi, Retrospektif Bir Calisma

Amag: Bu retrospektif calismanin amaci, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dalinda yapilan direkt posterior
kompozit restorasyonlarin sagkalimini ve basarisizhigim1 etkileyen olas1 faktorleri
incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Subat-Mayis 2023 tarihleri arasinda 250 hastaya
yapilan 856 direkt posterior kompozit restorasyon dahil edildi. Restorasyonlar deneyimli
iki arastirmaci tarafindan Subat-Mayis 2025 tarihleri arasinda FDI kriterlerine gore
degerlendirildi. Ayrica katilimcilarin sosyo-demografik ve agiz hijyen aligkanliklarryla
ilgili verileri ile restorasyona iliskin verileri kaydedildi. Istatistiksel analiz Ki-kare ve
Fisher's Exact testi kullanilarak gergeklestirildi (o = 0,05).

Bulgular: 2 yillik retrospektif degerlendirme sonucunda 23 (%2,69) restorasyon
retansiyon kaybi ve fraktiir agisindan klinik olarak basarisiz bulundu. Dis tipi (p = 0,025)
ve kavite sinift (p = 0,034) kompozit restorasyonlarin retansiyon kaybi ve fraktiir
acisindan klinik basarisini istatistiksel olarak etkiledi. Farkli ¢iiriik risk gruplari ve
restorasyonlart gerceklestiren operatorler arasinda klinik olarak basarili ve basarisiz
skorlar agisindan anlamli bir farklilik gézlenmedi (p> 0,05).

Sonuclar: Bu retrospektif calismada, direkt posterior kompozit restorasyonlarin
iki yillik sagkalim oranmin yiiksek oldugu, dis tipi ve kavite sinifinin restorasyon

basarisini anlaml sekilde etkiledigi belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Direkt restorasyon, Klinik basari, Kompozit rezin,
Retrospektif calisma, Sag kalim
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ABSTRACT

Evaluation Of Direct Posterior Composite Restorations Performed in A
Restorative Dental Clinic, A Retrospective Study

Aim: The aim of this retrospective study is to examine the possible factors
affecting the survival and failure of direct posterior composite restorations performed at
the Department of Restorative Dentistry, Faculty of Dentistry, Recep Tayyip Erdogan
University.

Material and Method: The study included 856 direct posterior composite
restorations performed on 250 patients between February and May 2023. The restorations
were evaluated by two experienced researchers between February and May 2025
according to FDI criteria. Additionally, data regarding participants' socio-demographic
characteristics and oral hygiene habits, as well as data related to restoration, were

recorded. Statistical analysis was performed using the Chi-square and Fisher's Exact tests
(a=0.05).

Results: As a result of a 2 year retrospective evaluation, 23 (2.69%) restorations
were found to be clinically unsuccessful in terms of retention loss and fracture. Tooth
type (p = 0.025) and cavity class (p = 0.034) statistically affected the clinical success of
composite restorations in terms of retention loss and fracture. No significant difference
was observed between different caries risk groups and operator in terms of clinically
successful and unsuccessful scores (p> 0.05).

Conclusion: In this retrospective study, it was determined that the two-year
survival rate of direct posterior composite restorations was high, and that tooth type and

cavity class significantly affected restoration success.

Key words: Composite resin, Direct restoration, Longevity, Retrospective study,
Success, Survival
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1. GIRIS

Restoratif dis hekimligi; dislerdeki ciiriik ve defektleri uzaklastirarak geriye kalan
dis yapisin1 koruyup, kaybedilen fonksiyon ve estetigi yerine getirmeyi amaglar. Bu hedef
dogrultusunda, direkt ve indirekt tekniklerle uygulanabilen bir¢ok restoratif materyal
gelistirilmistir.! Direkt posterior kompozit restorasyonlar, tek seansta tamamlanabilmesi,
estetik goriintimleri, renk uyumlari, biyouyumluluklar1 daha ekonomik olmasi ve diste
daha az preperasyon gerektirmesi gibi avantajlar nedeniyle indirekt restorasyonlara
kiyasla daha fazla tercih edilmektedir.* Ancak kompozit rezinin, polimerizasyonu
sirasinda hacimsel biiziilme gozlenir. Bu da restorasyon ve dis arasinda polimerizasyon
gerilmelerinin olusmasma neden olur.* Bunun sonucunda mikrosizinti, postoperatif
hassasiyet, marjinal renk degisikligi, tiiberkiil kiriklar1 ve marjinlerde arayiizey

bosluklarinin olusumu gibi bazi istenmeyen klinik durumlar ortaya ¢ikar.>®

Restoratif materyallerin klinik basarisi ve agiz i¢indeki dayanikliligi, yalnizca
materyalin fiziksel 6zelliklerine bagli kalmayip, ayn1 zamanda uygulandig1 dis bolgesi,
restorasyonun biyiikliigii, hastanin ¢igneme aliskanliklar1 ve kuvveti, agiz hijyeni ile

ciiriige yatkinlig1 gibi cesitli faktdrlerden de etkilenmektedir.’

Klinik degiskenlere ek olarak, hastalarin demografik, sosyoekonomik ve
davranigsal degiskenleri de posterior restorasyonlarin dmriinii etkileyebilir.® Daha diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip hastalarda, restorasyonun basarisizlik riskinin arttigina dair
bulgular mevcuttur.” Hastalarin ciiriik riskinin restorasyonlarin uzun omiirliiliigiinii
onemli Olgiide etkiledigi gosterilmistir. Ciirtik riski yiliksek olan hastalarda yerlestirilen
restorasyonlarin basarisizlik riskinin arttig1 bulunmustur.'®!? Restoratif materyallerin

klinik performansinin hekimle ilgili faktorlerden de etkilendigi ifade edilmistir.!3-!°



Opdam ve ark.’nin'* yaptig1 bir ¢alismada deneyimli klinisyenler tarafindan uygulanan

restorasyonlarin daha uzun 6miirlii oldugu gosterilmistir.

Eski restorasyonlarin diizenli olarak takip edilmesi, dis hekimliginde kullanilan
malzeme ve tekniklerin degerlendirilmesi ag¢isindan biiylik bir Oneme sahiptir.
Glintimiizde direkt restorasyonlarin klinik dmriinii ve etkinligini degerlendiren ¢ok sayida
uzun dénemli prospektif ve retrospektif ¢aligma bulunmaktadir.!®!” Laboratuvar
deneylerinde ticari kompozitler arasindaki 6zelliklerde énemli farkliliklar bulunmasina

ragmen'$-2

in vitro testler kompozit restorasyonlarin klinik basarisin1 ve démriinii tahmin
etmede sinirlhidir. Restoratif malzemelerin piyasaya stirekli olarak girmesi ve iireticilerin
yeni malzemelerin klinik giivenligini kanitlama ihtiyaci, nispeten kisa siireli klinik
calismalara olan vurguyu artirmaktadir.”>2¢ Restorasyonlarin klinik performansini

degerlendirmek i¢in bu calismalarin belirli zaman araliklarinda yenilenmesine ihtiyag

duyulmaktadir.

Restorasyonlarin teshis edilmesi ve kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla bazi
kriterler gelistirilmistir.”” Restorasyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan baslica
kriterler, Diinya Dis Hekimleri Federasyonu (FDI) kriterleri ve degistirilmis ABD Halk

Saghg Servisi (USPHS) / Ryge kriterleridir. 22

Bu ¢alismanin amaci, restoratif dis tedavisi kliniginde yapilan direkt posterior
kompozit restorasyonlarin sagkalimin1 ve basarisizlik nedenlerini etkileyen operator,
cuiriik riski ve restorasyona ait faktorlerin retrospektif bir calismayla incelenmesidir. Bu
calismada sifir hipotezi, restorasyonun basarisi ve sag kaliminin operator, ¢iiriik riski ve

restorasyona ait faktorlerden etkilenmedigi yoniinde olusturulmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kompozit Rezinler

Kompozit rezin materyaller, organik ve inorganik doldurucularin bir araya gelerek
olusturdugu fiziksel bir karisimi ifade eder.*® 1955 yilinda Buonocore ilk kez rezinlerin
adezyonunu arttirmak igin ortofosforik asidi mine yiizeylerinde kullanmistir.?! Mine ve
dentine adezyon yoluyla baglanan kompozit rezinler, 1962'de Dr. Rafael Bowen
tarafindan tanitilmistir.> On dis restorasyonlarinda kullanilan ilk rezin kompozitler,
1960'larin ortalarinda gelistirilmis olup, vinilsilan, silika dolgular ve metil metakrilat
rezinler igermekteydi. Bu malzemeler, agiz sivilarinda ¢oziinmemesi ve estetik acidan
tatmin edici olmasi1 gibi avantajlar sunuyordu. Ancak, yliksek biiziilme, diisiik sertlik,
yetersiz basing dayanimi ve karistirma stirecinin zorluklar1 gibi dezavantajlar1 da
bulunuyordu.*? Bu sorunlar1 gidermek amaciyla, 1971 yilinda 1sikla sertlesen kompozit
rezinler gelistirildi. Ilk asamada polimerizasyon icin ultraviyole 151k kullanilmis, ancak
olumsuz etkileri nedeniyle ilerleyen donemde goriiniir 1gikla sertlesen kompozitler
gelistirilerek piyasaya sunulmustur.*® Giiniimiize kadar cilalanabilirlik, asinma direnci ve

polimerizasyon biiziilmesini iyilestirmek amaciyla cesitli gelismeler gostermislerdir.*?

2.1.1. Kompozit Rezinlerin Yapisi

Kompozit rezin materyaller organik matriks fazi, inorganik faz ve ara faz (silan, baglayici

faz) olmak iizere ii¢ farkli fazdan meydana gelir.>*

2.1.1.1. Organik Faz

Organik matriks; monomerler, komonomerler, fotopolimerizasyon baslaticilari,
hizlandiricilar, inhibitérler ve renklendirici bilesenler gibi cesitli bilesenlerden olusur.®
Organik matriksin temel bileseni monomerlerdir ve en yaygin olarak metilmetakrilat

esaslt monomerler tercih edilir. Kompozit rezinlerin yapisinda en fazla bulunan



monomer, bisfenol A ile glisidil metakrilatin birlesimiyle elde edilen bisfenol A-glisidil
metakrilat (Bis-GMA)’dir. Bu monomer, standart kompozit rezin igeriginin yaklasik
%20’sini olusturur.>® Metakrilat gruplari, serbest radikal polimerizasyonunu miimkiin
kilan bolgelerdir ve merkezlerinde iki benzen halkast bulundurmalari nedeniyle sert yapili
polimerler olustururlar. Bis-GMA monomerinin en belirgin avantajlar1 arasinda diisiik
polimerizasyon biizlilmesi, hizli sertlesme siiresi ve renksiz yapisi yer alir. Ancak, yiiksek
viskoziteye sahip olmasi, renk stabilitesinin yetersizligi ve asir1 sertligi, bu monomerin
dezavantajlaridir. Uretan-dimetakrilat (UDMA), molekiiler agirlik acisindan Bis-
GMA'’ya yakin olsa da daha diisiik viskoziteye sahip bir monomerdir. Bu monomer,
materyalin biikiilme direncini, elastikiyet modiiliinii ve sertligini artiric1 etki gdsterir.*
Bu iki monomerin viskozitesini azaltmak i¢in matriks i¢ine Trietilen-Glikol-Dimetakrilat
(TEGDMA) monomeri eklenir. Ancak TEGDMA 'nin eklenmesi su emiliminin artmasina
ve mekanik Ozelliklerinin azalmasina sebep olabilir. Bis-GMA miktarinin az ve
TEGDMA miktarinin fazla oldugu rezin kompozitlerde polimerizasyon biiziilmesinin
daha fazla oldugu bulunmustur.’” Bu rezin monomerlerin yapilart Sekil 2.1-2.3’te

gosterilmektedir.

Sekil 2.1. Bis GMA ’nin kimyasal formiilasyonu.*®
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Sekil 2.2. UDMA 'nin kimyasal formiilasyonu.®
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Sekil 2.3. TEGDMA ’nin kimyasal formiilasyonu.®

2.1.1.2. inorganik Faz

Kompozit rezinin inorganik fazi, inorganik doldurucu maddelerinden olusur.>*
Inorganik doldurucu maddeleri, kompozitin mekanik &zelliklerini iyilestirirken,
malzemeye mine benzeri yari saydamlik, 151k iletimi ve sag¢ilim yetenegi kazandirir.
Inorganik bilesen, cam, kuvars ve/veya erimis silika gibi partikiiller icermektedir.>® ilk
donemlerde, kolay erisilebilirligi ve tistiin mekanik 6zellikleri nedeniyle kuvars yaygin
olarak tercih edilmistir. Ancak, yliksek sertligi nedeniyle mine aginmasina yol acabildigi
tespit edilmistir. Giiniimiizde ise, gelismis optik 6zellikleri nedeniyle en yaygin kullanilan
inorganik dolgu maddesi cam partikiilleridir.*

Inorganik doldurucu oranmin, malzemenin dayanikliligi, elastik modiilii, asinma
direnci ve polimerizasyon biiziilmesi iizerinde etkili oldugu belirtilmistir.*’ inorganik
fazdaki doldurucu partikiillerinin boyutunun, restorasyonun parlatilabilirligi tizerinde
etkili oldugu belirlenmistir.*! Doldurucu orani arttik¢a, malzemenin viskozitesi de ayni
oranda yiikselir ve agirlik oraninin %80°1 agmasi, islenmesi zor olan sert bir malzemenin

olusmasina neden olur.**

2.1.1.3. Ara Faz

Kompozit rezinin organik matriks fazi ile inorganik fazi arasinda gerekli olan
adeziv baglanmayi saglar.** Kompozit rezinlerde en yaygin kullanilan baglayici ajanlar
organosilanlardir (silan).*> Silanlar, cift islevli bilesiklerdir; organik grubu organik

matriksle polimerize olurken, inorganik grubu (alkoksi grubu) dolgu maddeleriyle



reaksiyona girebilir. Matriks ile doldurucu partikiilleri arasindaki etkilesimler kovalent

baglarm olusmasini saglar.** Sekil 2.4’te silanin kimyasal formiilii gdsterilmektedir.

X
o
X—Si—R
/
X
Sekil 2. 4. Silanin kimyasal formiilii*?

X gruplart genellikle etoksi, metoksi veya kloro gibi halojen ya da alkoksi
gruplarindan olusur. Silanollerin serbest grubu (X), suyun varliginda hidrolize ugrayarak
cam ylizeyindeki silanollerle siloksan baglar1 olusturur. Bagli grubu (R) ise rezin ile
uyumlu bir yapiya sahiptir. Vinil, y-metakriloksi-propil, y-amino-propil ve y-glisidoksi-
propil gibi farkli silanol tiirleri, spesifik dolgu malzemesi gereksinimlerine gore cesitlilik
gostermektedir.*?

Silan baglayict maddeler kompozitin fiziksel, mekanik ve estetik 6zelliklerini
iyilestirir ve rezin ile doldurucu ara ylizeyindeki sivi gegisini engelleyerek hidrolitik

dengeyi saglar.*’
2.1.1.4. Kompozit Rezin icerisinde Bulunan Diger Bilesenler

Aktivatorler ve Baslaticilar

Kompozit rezinler, polimerizasyon yontemine gore isikla sertlesen, kimyasal
olarak sertlesen ve dualcure olarak sertlesen kompozitler olarak siniflandirilabilir. Isikla
polimerize olan kompozit rezinler genellikle tek bilesenli sistemlerdir ve
polimerizasyonun baglamast igin bir foto baslaticiya ihtiyag duyarlar.** Polimerizasyon
stirecini baglatmak i¢in en yaygin kullanilan baslatici, 450-495 nm dalga boyu
araligindaki mavi 15132 maruz kaldiginda reaksiyonu tetikleyebilen kamforokinondur.**

Kendiliginden sertlesen kompozit rezinler, iki bilesenli pat seklinde sunulur. Bu patlar,



benzoil peroksit ve N, N-Dihidroksietil-p-toluidin (DHEPT) gibi aktivatorler igerir. Bu
iki patin karigtirilmasi, polimerizasyon siirecini baglatan serbest radikallerin olusumunu

saglar.

Inhibitirler

Baglatic1 ve aktivator karisimina inhibitorlerin eklenmesi, depolama sirasinda
rezin kompozitlerin erken polimerizasyonunu onleyerek raf dmriinii uzatir. Kompozit
rezinler, hidrokinon monometileter (MEHQ), 2,6-di-tert-butil-metilfenol (BHT) ve
biitillenmis hidroksitoluen gibi inhibitorler igerir. Bu inhibitorler, serbest radikallerle

reaksiyona girerek etkili olurlar. Kompozit rezinlerde kullanilan inhibitér miktari,

agirhik¢a yaklasik %0.01°dir.**

Stabilizatorler

Kimyasal olarak sertlesen kompozitlerde, polimerizasyon sonrasinda reaksiyona
girmemis artik bilesenler renk degisimine yol acabilir. Bu durumu 6nlemek i¢in kompozit
rezinlere 2-hidroksibenzofenonlar, 2-hidroksi-4-metoksi benzofenon (HMBP) ve 3-(2-
hidroksifenil)-benzotriazol gibi stabilizatorler eklenir. Bu stabilizatorler, UV 1s181n1
emerek renk stabilitesini korur ve mekanik &zellikleri iyilestirir.*® Kompozit rezinlerde
bulunan stabilizatérlerin miktari, agirlikca %0,1 ile %0,5 arasinda degisiklik

gosterebilir.**

Pigmentler

Kompozit rezinlerin dis rengiyle uyumunu saglamak olduk¢a zordur. Bu uyum,
kompozitlere gesitli pigmentler eklenerek elde edilir. Ornegin, ferrik oksit kirmiz1 rengi,
ferrik hidroksit sar1 rengi ve titanyum dioksit mavi rengi saglar. Bu pigmentler, dental
kompozit rezinlere agirlikca %0,001 1ile %0,05 arasinda degisen oranlarda

eklenmektedir.’



2.1.2. Kompozitlerin Siiflandirilmasi

Kompozit rezinler, igerigindeki inorganik doldurucu miktar1 ve partikiil boyutu,

polimerizasyon yontemi ve viskozitelerine gore siniflandirilmaktadir.

2.1.2.1. Kompozitlerin Doldurucu Partikiil Miktar: ve Biiyiikliiklerine Gore

Siniflandirilmasi

Doldurucu partikiil boyutu ve miktarina dayali olarak olusturulan siiflandirma,
kompozit rezinlerde en yaygin kullanilan siniflandirma sistemlerinden biridir.*” Bu
siiflandirma sistemine gore, kompozit rezinler megafil, makrofil, midifil, minifil,
mikrofil, hibrit ve nanofil kompozitler olarak gruplandirilmaktadir.*’ Inorganik
doldurucu maddeleri, kompozitin mekanik ve fiziksel 6zelliklerini iyilestirir. Inorganik
partikiil miktar1 arttikga, monomer igerigi azalir ve polimerizasyon biiziilmesi azalir. Bu
sayede, ideal asinma direnci, radyoopaklik, cilalanabilirlik ve estetik uyum saglanmis
olur.*8

Tablo 2.1. Kompozitlerin inorganik doldurucu biiyiikligii ve ylizdesi
Kompozit Rezinler Inorganik Doldurucu Inorganik Doldurucu

Partikiil Biiyuikliigii (nm)  Partikiil Yiizdesi

Megafil kompozitler 50-100 pm Degisen miktarlarda
Makrofil kompozitler 10-100 pm %70-80
Midifil kompozitler 1-10 pm %70-80
Minifil kompozitler 0,1-1 um %75-85
Mikrofil kompozitler 0,01-0,1 pm %35-60
Hibrit kompozitler 0,04-1 pm %75-80
Nanofil kompozitler 0,005-0,01 um Degisen miktarlarda
Megafil Kompozitler

Inorganik dolgu partikiillerinin boyutu genellikle 50-100 pm arasinda degisen

kompozitlerdir. Okluzal temas bolgelerinde veya asinmaya yatkin alanlarda kullanilmasi



onerilen 0,5-2 um boyutundaki cam partikiilleri, mega dolgu partikiilleri olarak

smiflandirilir.®

Makrofil Kompozitler

Geleneksel kompozit rezinler, makro doldurucular kullanilarak iiretilir.>* Bu
dolgu maddeleri, biiyiik cam, kuvars ve seramik parcalarinin mekanik olarak ezilmesiyle
elde edilen, boyutlar1 1 ila 100 um arasinda degisen kiigiik partikiillerden olusur.
Doldurucu partikiiller genellikle kdseli yapidadir. Ancak son yillarda 1 ila 5 um araliginda
daha kiiciik ve yuvarlak makro doldurucular da iiretilmeye baslanmistir.>* Bu partikiiller,
kompozit rezinlerin fiziksel 6zelliklerini 6nemli Olgiide iyilestirir. Basing dayanimu,
elastisite modiilii ve sertlik artarken, polimerizasyon biiziilmesi azalir.** Ancak, bu makro
partikiillerin lekelenme, yiizey piuriizliliigi, yetersiz asmma direnci ve zor

parlatilabilmesi gibi dezavantajlar1 vardir.*°

Mikrofil Kompozitler

Kompozit rezinlerin parlatilabilirli§ini ve asinma direncini artirmak amaciyla

mikro dolgulu kompozit rezinler tasarlanmigtir.*’

Mikro dolduruculu kompozit
rezinlerde, inorganik dolgu maddesi olarak kolloid silika partikiilleri kullanilir ve bu
partikiillerin ortalama boyutu 0,01 ila 0,1 um arasinda degisir.** Mikro dolduruculu
kompozitler, makro dolduruculu kompozit rezinlere kiyasla daha piiriizsiiz bir ylizey

saglar. Ancak, su emiliminin artmasi, polimerizasyon biiziilmesinin yiikselmesi ve

elastisite modiiliiniin diismesi gibi baz1 dezavantajlara sahiptir.>!

Hibrit Kompozitler

Farkli boyutlarda doldurucu partikiiller iceren hibrit kompozitler, mikro
dolduruculu rezin kompozitlerin iistiin ylizey piiriizsiizliigli ile makro dolduruculu

kompozit rezinlerin mekanik dayanikliligini bir araya getirmek amaciyla gelistirilmistir.



Hibrit kompozitlerde doldurucu partikiil boyutu 0,04 ile 1 pm arasinda degisir ve

doldurucu oran1 agirlikga %75-85 oraninda kolloidal silika partikiillerinden olusur.>?

Nanofil Kompozitler

Son yillarda, 0,005 ila 0,01 um boyut araliginda kiiresel nanopartikiiller iceren
nanofil kompozitler gelistirilmistir.’!

Nanofil kompozit rezinler, {istiin parlatilabilirlik ve yiiksek asinma direnci gibi
avantajlara sahiptir. Hibrit ve mikrofil kompozitlere kiyasla, nano doldurucular ile rezin
matriks arasindaki baglanti daha giigliidiir. Bu da mekanik 6zelliklerin 6nemli Slgiide
iyilesmesini saglar. Nanofil kompozit rezinlerde doldurucu oranmnin artmasi, organik
matriksin kapladigi alanin azalmasina neden olmustur. Bu durum, polimerizasyon
biizilmesinin azaltilmasina katki saglamistir. Ayrica nanofil kompozit rezinlerde su
emiliminin diismesi, renklendirici maddelerin infiltrasyonunu zorlastirarak estetik

performansin klinik olarak daha uzun siire korunmasini miimkiin kilmugtir.>>

2.1.2.2.Polimerizasyon Yontemine Gore Siniflandirilmasi

Kompozit rezinler polimerizasyon yontemlerine gore siniflandirilabilir. Bunlar:

Kimyasal Yolla Polimerize Olan Kompozitler

Kimyasal olarak polimerize olan kompozit rezinler, iki ayr1 pat halinde
hazirlanmistir. Her bir pat, 6nceden karistirilmis rezin ve inorganik doldurucu igerigine
sahiptir. Patlardan biri, benzoil peroksit gibi bir baslatici igerirken, digerinde ise dimetil
toluidin veya dietanolamin gibi aromatik {i¢iinciil amin aktivatdrleri bulunur.>? Kimyasal
olarak polimerize olan kompozitlerin en biiyiikk dezavantaji, ¢aligma siiresinin kisitl

olmasidir.?
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Isik ile Polimerize Olan Kompozitler

Isikla sertlesen kompozit rezinler, genellikle monomerler, komonomerler ve bir
baslatic1 iceren tek bilesenli bir pat seklinde hazirlanir.>? Baslatict monomer, ultraviyole
veya gorlniir 151k etkisiyle kararsiz hale gelir. UV 1s181na uzun siire maruz kalmanin
riskleri nedeniyle, UV ile polimerize edilen malzemelerin kullanimi biiyiik Olclide
azalmis ve bunun yerine goriinlir 1sikla polimerize olan rezin kompozitler
yayginlasmustir.>® Genellikle kullanilan baslaticilar kamforokinon (CQ), dimetilaminoetil
metakrilat (DMAEMA), ivocerin, 2,4,6-trimetilbenzoildifenilfosfin oksit (TPO), bis
(2,4,6-trimetilbenzoil)-fenilfosfin oksit (BAPO) gibi molekiillerdir.>* Kamforokinon,
400-500 nm araligindaki mavi 151k dalga boylarim1 absorbe ederek serbest radikal

olusumunu tetikler.>?

Hem Kimyasal Hem Isikla Polimerize Olan Kompozitler

Bu malzemeler hem kimyasal hem de 1s1kla polimerizasyon 6zelligine sahiptir.
Polimerizasyon siireci dnce 1sikla baslar ve ardindan kimyasal reaksiyonla devam eder.
En biiyilik avantaji, 1s1kla polimerizasyon tam olarak gerceklesmese bile kimyasal siire¢
sayesinde polimerizasyonun siirdiiriilebilmesidir. Isikla tam polimerizasyonun miimkiin
olmadig1 durumlarda, 2 mm’den daha kalin uygulanan kompozit rezin tabakalarinda ve

endodontik post simantasyonunda kullanilmas: tavsiye edilmektedir.>*
2.1.2.3. Kompozit Rezinlerin Viskozitelerine Gore Siniflandirilmasi

Akigkan Kompozitler

1990’larin ortalarinda akigskan ve kondanse edilebilir kompozit rezinler piyasaya
sunuldu.”® Akiskan kompozit rezinler, inorganik doldurucu miktarinin azaltilmasi ve
rezin matriks oranmin artirilmasiyla elde edilen, diisiik viskoziteli restoratif

malzemelerdir.’® Bu nedenle, bu malzemeler daha diisiik sertlige sahip olup, geleneksel
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hibrit kompozitlere kiyasla daha diisiik bir esneklik modiilii gosterir.’” Akiskan kompozit
rezinler, hazirlanan kavite duvarlarina iyi bir sekilde uyum saglayarak serbestce yayilir.
Diisiik doldurucu partikiil oran1 nedeniyle, akiskan kompozitlerde daha fazla asinma ve
biiziilme meydana gelir.’” Doldurucu oraninin azalmasiyla ortaya cikan biiziilmeyi
onlemek ve mekanik ozelliklerini giiclendirmek amaciyla, siirfaktanlar gibi modifiye
edici maddeler eklenmistir.’®® Bu sekilde mekanik ozellikleri iyilestirilen akiskan
kompozit rezinler, diisiik stresli kavitelere restoratif materyali olarak uygulanabilir.*®
Yeni nesil akiskan kompozitlerin mekanik 6zelliklerini inceleyen bir arastirmada, akiskan
kompozitler tepilebilir kompozitlerle karsilastirilmis ve benzer sertlik gosterdigi rapor

edilmistir.>

Kondanse Edilebilir Kompozitler

Kondanse edilebilir kompozit rezinler standart kompozit formiilasyonlara kiyasla
daha yogun bir kivam gosterir. Bu 6zellik, inorganik doldurucu oraninin artirilmasi, dolgu
boyutundaki dagilimin degistirilmesi veya fiberler gibi alternatif pargacik tiirlerinin
eklenmesiyle saglanabilir.®® Doldurucu igeriginde yapilan bu degisiklikler, tepilebilir
kompozit rezinlerin geleneksel hibrit kompozitlere oranla daha az yapiskan ve daha
yuksek viskoziteye sahip olmasina neden olmustur. Bu tiir kompozitler, stres altindaki
posterior dislerin kavite restorasyonunda amalgam yerine kullanim igin uygundur.®!
Doldurucu oranlarinin artigi, hibrit kompozitlere kiyasla daha diisiik polimerizasyon
biiziilmesi ile sonuglanir. Ancak doldurucu partikiillerin biiyiik boyutlari, bitim ve polisaj
islemleri sonrasinda yiizeyin piirtizlii kalma riskini artirabilir. Ayrica, yliksek
viskoziteleri nedeniyle bu materyallerin adaptasyonu zor olabilir ve bu durum,
restorasyonun merkezinde veya kenarlarinda hava bosluklarinin olusmasina neden

olabilir.%?
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2.2. Kompozit Rezinlerin Basarisim1 Etkileyen Faktorler

2.2.1. Polimerizasyon Mekanizmasi

Polimerizasyon, monomer molekiillerinin bir araya gelerek ii¢ boyutlu bir ag
yapist olusturdugu kimyasal bir siirectir. Bu reaksiyon, malzemenin s1v1 halden kati hale
doniismesini saglar.> Kompozit rezinlerin polimerizasyon siireci, indiiksiyon, yayilma,
zincir transferi ve sonlandirma olmak iizere dort temel asamadan olusmaktadir.5?

Indiiksiyon, polimerizasyon siirecinin aktivasyon ve baslatma ile kontrol edilen
ilk agamasidir. Aktivasyon; kimyasal, 1s1 veya 1s1k kullanilarak polimerizasyonu baslatan
ilk serbest radikalin olusumunu saglar. Kompozit rezinlerde aktivasyon genellikle
kimyasal reaksiyonlarla veya 1sikla gergeklestirilir.®

Kompozit rezinlerin polimerizasyonu; monomer ve doldurucu igerigi,** viskozite,
kompozitin kalinlig1,** polimerizasyon sirasinda kullanilan 1518m dalga boyu ve
kompozite aktarilan enerji® gibi gesitli faktorlere baghdir. Polimerizasyon sonucunda
malzemenin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinde iyilesme meydana geldiginden, bu siirecin
degerlendirilmesi biiyiik 6nem tasir. Polimerizasyon ylizdesini belirlemek i¢in doniisiim
derecesi ve mikrosertlik gibi gesitli parametreler kullanilmaktadir.®® Doniisiim derecesi,
kompozit rezindeki polimerizasyon seviyesini ifade eder. Mikrosertlik Olgiimleri ise
kompozitin iist ve alt yiizeylerinin sertligini degerlendirerek polimerizasyon kalitesi

hakkinda bir fikir verir.%°

2.2.2. Doniisiim Derecesi

Dontisiim derecesi, kompozit rezinlerde ¢ift karbon baglarinin tekli baglara
doniisme orami olarak tanimlanmaktadir.%® Ancak, ¢ift karbon baglarmn bir kism tekli
baglara donlisgmez ve bu durum reaksiyona girmemis metakrilat monomerlerinin

olusmasina neden olur.®” Kompozit rezinler, %52 ile %85 arasinda degisen déniisiim

13



derecelerine sahiptir.®® Doniisiim yiizdesindeki artis, mekanik dzelliklerin iyilesmesi ve
biyouyumlulugun artmasi gibi avantajlar saglasa da, polimerizasyon biiziilmesini
artirarak dis ile restoratif materyal arasinda bosluklarin olusmasina yol agabilir.®® Yetersiz
polimerizasyon, reaksiyona girmemis monomerlerin kompozit rezinden sizmasina yol
acabilir. Bunun yami sira kompozit rezinlerin mekanik ozelliklerini zayiflatir ve
biyouyumlulugunu olumsuz etkileyebilir.®

Kompozit rezinlerin doniisiim yiizdesi; baslatict ve yardimci baslatict oranlari,
monomer bilesimi, doldurucu igerigi, sicaklik ve kullanilan 1s1k tiiri gibi ¢esitli
faktorlerden etkilenir.®® Doniisiim yiizdesini 6lgmek i¢in Fourier doniisiimii kizildtesi
spektroskopisi (FTIR), diferansiyel tarama kalorimetrisi (DSC) ve diferansiyel termal
analiz (DTA) gibi ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler arasinda, doniisiim

yiizdesini belirlemede en yaygin kullanilan teknik FTIRdir.%

2.2.3. Polimerizasyon Biiziilmesi

Bir monomer bir polimere doniistiiriildiiglinde hacimsel biiziilme meydana gelir.
Bu durum, polimerizasyon siirecinde molekiiller arasindaki mesafenin azalmasiyla
agiklanir.”’ Kompozit rezinlerin hacimsel biiziilmesi genellikle %1,7 ile %7,1 arasinda
degismektedir. Cogu kompozit rezin ise yaklasik %2 ila %3 oraninda hacim kaybina
ugrar.”

Polimerizasyon biiziilmesi, kompozit rezinlerin baslica zorluklarindan biri olarak
goriilmektedir. Eger dis ile restorasyon arasindaki baglanma yeterince giiclii degilse,
polimerizasyon sirasinda olusan biiziilme, sertlesen materyal ve kavite duvarlar1 arasinda
mikro bosluklara yol acabilir. Bu bosluklar, restorasyonun kenarlarindan oral sivilarin ve
bakterilerin sizmasmi kolaylagtirir. Bu durum, tedavi sonrasinda asir1 hassasiyet

yasanmasma ve uzun vadede sekonder ciiriiklerin olusmasma sebep olabilir.”!
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Polimerizasyon biiziilmesinin seviyesi, uygulanan kompozit rezin miktariyla, kavitenin
boyutuyla ve ¢esitli klinik faktorlerle iliskilidir.”!

Klinik agidan, polimerizasyon biiziilmesinden daha énemli olan, bu biiziilmenin
dis dokularinda olusturdugu strestir. Biiziilen materyalin ¢ekme hareketiyle kavite
duvarlarinda olusan stres sonucu minede mikro catlaklarin olusmasina yol acabilir.”
Kompozit rezin restorasyonlarin erken basarisizliginda temel etken olarak goriilen
biiziilme stresi, restorasyon sonrasi agriya, hassasiyete ve dis kirilmalarina yol agabilir.”?

Kompozit rezinin biizilmesi, monomerin molekiiler agirligi, restoratif maddesinin
orani, doniisiim derecesi, restoratif materyalin miktari, kavite boyutu ve polimerizasyon
mekanizmasi gibi cesitli faktdrlerden etkilenebilir.”

Biizilme geriliminin biiyiikligil, konfigiirasyon faktorii veya C faktorii olarak
adlandirilir. C faktoér baglanmis ve baglanmamis yiizey alanlarinin orani kullanilarak
tahmin edilir.” C faktdriiniin yiiksek olmasi, stres seviyesinin artisma neden olur.
Omegin, Smif 4 kavite restorasyonunda diisiik C faktdrii, dolgu materyalinin serbest
ylizey alaninin bagli ylizey alanina oraninin yiiksek olmasi sayesinde, serbest ylizeyde
akis1 daha kolay gerceklesir ve ara yiizeydeki stres minimum diizeyde tutulur. Buna
karsin, Sinif 1 kavitelerde yiiksek C faktorii, serbest ylizey alaninin daha kiigiik olmasi,
ara ylizeyde daha fazla gerilim olugsmasina yol acar.

In vitro arastirmalar, kompozit rezinin sertlesme ve biiziilme siirecinde olusan
araylizey geriliminin, kompozit rezinin sertligi ve elastisite modiilii ile baglantili
oldugunu ortaya koymustur. Polimerizasyon reaksiyonu ilerledik¢e elastik modiiliin artis

gosterdigi belirlenmistir.”®

2.3.1. Hasta ile Ilgili Faktorler

Yiiksek ctirtik riski olan bireylerde, restorasyonlarin basarisizlik oranlarinin daha

yiiksek oldugu tespit edilmistir.”” Pallesen ve ark.’nm’® yiiriittiigii 6 yillik prospektif
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randomize bir arastirmada, tekrarlayan c¢iirlik lezyonlarinin %63 {intin yiiksek ciiriik riski
tagtyan grupta yer aldigi rapor edilmistir. Literatiirde, restorasyon basarisinda ¢liriik riski
ve bruksizmin Onemli belirleyiciler arasinda oldugunu vurgulayan caligmalar
bulunmaktadir.”” Ravasini ve ark.’nin’® gerceklestirdigi 20 yillik retrospektif ¢aligmada,
sigara icen bireylerde basarisizlik riskinin iki kat daha fazla oldugu tespit edilmistir.
Ayrica, O’Leary plak indeksi <%10 olan hastalar ile Sinif I restorasyonlarin daha diisiik
basarisizlik oranina sahip oldugu belirlenmistir.”’ Anterior disler {izerinde yapilan baska
bir arastirmada ise basarisizligin baslica nedenleri arasinda sigara kullanimi, igecek
tiiketimi, bruksizm, kserostomi ve diisiik ¢iiriik direnci yer aldig1 rapor edilmistir.>
Hastanin yasinin ilerlemesi, restorasyonlart olumsuz etkileyebilmektedir.
McCracken ve ark.®! amalgam ve kompozitleri degerlendirdigi iki yillik retrospektif bir
calismada 65 yas tistii bireylerde basarisizlik oran1 %10 olarak belirlenirken, ¢ocuklardaki

restorasyonlarin basarisizlik oraninin %4 oldugu tespit edilmistir.

2.3.2. Hastanin Sosyoekonomik Durumu

Klinik degiskenlere ek olarak, hastalarin demografik, sosyoekonomik ve
davranigsal degiskenleri de posterior restorasyonlarin dmriinii etkileyebilir.®? Daha diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip hastalarda, restorasyonun basarisizlik riskinin arttigina dair
bulgular mevcuttur.®’

Dis ciiriikleri yagsam boyunca deneyimlenen sosyal faktorlerle giiclii bir sekilde
iligkili oldugundan, sosyal faktorlerin restorasyonlarin uzun dmiirliiliigiinii de ayn1 yolla
etkileyebilmesi miimkiindiir.*  Yapilan calismalar, diisiik gelirli bireylerde
restorasyonlarin basarisizlik oraninin, yiiksek gelirli bireylere kiyasla daha yiiksek

oldugunu gostermektedir.®
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2.3.3. Restore Edilen Dis ile Tlgili Faktorler

Restorasyonun basarisi iizerinde dis tipinin etkisine dair bulgular mevcuttur. Bazi
arastirmalar, premolar dislere uygulanan restorasyonlarin, molar diglerde yapilanlara
kiyasla agi1zda daha uzun siire kaldigin1 ortaya koymustur.®® Bu durumun nedeni olarak,
molar restorasyonlarin premolarlara kiyasla daha yiiksek okluzal kuvvetlere maruz
kalmas1 gosterilebilir. Ayrica, molar diglerin restore edilmesi sirasinda ¢alisma alanina
erisimin daha kisitli olmasi da bir diger etken olarak degerlendirilebilir.®” Lempel ve ark.
88 ise dis tipinin restorasyonun dmrii veya kalitesi {izerinde anlamli bir etkisi olmadigini
ortaya koymuslardir. Namgung ve ark.? ¢iiriiksiiz servikal restorasyonlar iizerine yaptigi
retrospektif calismada, anterior ve molar dislerdeki restorasyonlarin agizda kalma siireleri
arasinda anlamli bir fark oldugunu belirtmislerdir. Bu sonucun, dislerde meydana gelen
esnemeye neden olan okluzal kuvvetlerle iliskili olabilecegi diistiniilmektedir. Bagka bir
calismada ise sekiz yillik takip siiresinin sonunda, anterior dislerdeki kompozit rezin
restorasyonlarda yillik basarisizlik orami daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.%’ Aym
calismada, disin konumunun ve okluzal risk faktorlerinin restorasyonun agizda kalma
siiresi {izerinde etkili oldugu belirtilmistir.* Molar dislerde yapilan MOD

restorasyonlarin, bu bolgede olusan yiiksek yiik ve restorasyonun genis alani kaplamasi

nedeniyle dayaniklilik agisindan daha zayif oldugu gézlemlenmistir.*°

2.3.4. Okliizyon

Ag1z i¢i muayene sirasinda okliizyonun dikkatlice degerlendirilmesi dnemlidir.
Dislerde bulunan kiriklar, catlaklar ve asinmis yiizeyler, okluzal iliski agisindan kritik
faktorlerdir.’! Dislerin konumuna bagl olarak asmnma miktar1 degisiklik gosterebilir.
Molar disler premolarlara gore daha fazla asinir ve molar dislerin distal bolgeleri mezial

91

kisimlarindan daha fazla asinma egilimindedir.” Ayrica, hastada bruksizm gibi
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parafonksiyonel aligkanliklarin varligi, hem kompozit rezinin hem de disin asinma hizim

etkileyebilir.”!

2.3.5. Adeziv Sistem ve Kompozit Uygulama Yontemi

Kompozit rezinin dis sert dokularina baglanmasi, dental adezivler araciligiyla
gerceklesir. Bu baglanma, mikro mekanik adezyona dayanir. Adeziv sistemin etkinligi
yalnizca kullanilan malzemenin kimyasal yapisina degil, ayn1 zamanda farkli adeziv
sistemlerin dis dokularinda olusturdugu degisimlerin anlasilmasina ve dogru sekilde
uygulanmasmna da baghidir.? Self etch adezivler, yiiksek konsantrasyonda c¢oziicii
icerdikleri i¢in yeterli kalinlikta bir rezin tabakasi olusturmak ve artik ¢oziiciiyii
uzaklastirmak zor olabilir. Ayrica, yiiksek ¢oziicii orani, ara yiizde su agaci olusumuna
yol acabilir.”® Adeziv tabakasinda su bulunmasi, zamanla polimer aginin sismesine,
yumusamasina ve rezinin zayiflamasma neden olur.”* Son ddénemde yapilan bir
calismada, 2 asamali etch and rinse ve 1 asamali self etch kullanilan restorasyonlarin, 3
asamal1 etch and rinse ve 2 asamali self etch uygulanan restorasyonlara kiyasla daha
yiiksek basarisizlik oranma sahip oldugu bildirilmistir.”> Mahn ve ark.”® tarafindan
yapilan sistematik bir derlemede, 2 asamali self-etch ve 3 asamali etch and rinse
sistemlerinin, tek asamali self etch sistemlerine kiyasla daha avantajli oldugu sonucuna

varilmistir.

2.3.6. Hekimin Yetenegi ve Tecriibesi

Ag1z ici restorasyonlarinin uzun vadeli basarisi yalnizca hasta ve kullanilan
malzemeye bagl degildir; hekim hatalar1 da restorasyonlarin klinik bagarisini énemli
dlgiide etkileyen bir faktordiir.”” Hekimin deneyimi, ¢alisma kosullar1 ve is yogunlugu,
restorasyonlarin basarisinda énemli bir rol oynar.!»'*% Ayrica bu etkinin yas, egitim

aldig1 iilke ve istihdam durumu gibi faktorlerle iliskili oldugu 6ne siiriilmektedir.”®-1%
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Opdam ve ark.'* yaptig1 bir ¢aligmada deneyimli klinisyenler tarafindan uygulanan
restorasyonlarin daha uzun Omiirlii oldugu gosterilmistir. Mjor ve ark.!°! tarafindan
yapilan arastirmaya gore, uzun klinik deneyime sahip hekimlerin, daha az deneyimli
meslektaslarina kiyasla daha basarili restorasyonlar gerceklestirdigi belirtilmistir. Ayni
aragtirmada, 6zel kliniklerde ¢alisan hekimlerin yaptig1 restorasyonlarin daha uzun klinik
omre sahip oldugu vurgulanmistir. Coppola ve ark.!* tarafindan yapilan bir calismada
posterior restorasyonlarin degerlendirilmis ve deneyimli hekimler tarafindan yapilan
restorasyonlarin deneyimsiz hekimler tarafindan yapilan restorasyonlara gore daha
yiiksek sagkalim oranina sahip oldugu bulunmustur.

Opdam ve ark. '* 8grenciler iizerine yaptig1 bir calismada deneyim arttik¢a basari
oraninin arttigin1 ortaya koymuslaridr. Dis hekimi 6grencilerinin yapmis oldugu
tarafindan yapilan posterior restorasyonlarn yillik basarisizlik orani kabul edilebilir
diizeyde goriilse de deneyimsiz hekimlerin gergeklestirdigi restorasyonlarda bu oran
(%1,7-2,8), deneyimli hekimlerin yaptig1 restorasyonlara (%1-1,5) kiyasla daha yiiksek

bulunmustur.”®

2.4. Restorasyonlarin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Son yillarda restoratif materyallerin hizla gelismesi, uzun vadeli klinik
performans  degerlendirmelerini  zorlastirmaktadir. ~ Kullanilan ~ materyallerin
basarisizliklari, klinik incelemeler sirasinda tespit edilmekte ve bu olumsuzluklar
gidermek igin iyilestirme calismalar1 yapilmaktadir.!® Klinik takipli ¢alismalar sirasinda,
iki hekimin birbirinden bagimsiz olarak her kriteri titizlikle degerlendirmesi
gerekmektedir. Eger hekimler farkli skorlar verirse, daha diisiik olan skor final skor olarak
kabul edilmelidir. Oranlamalarda farklilik olustugunda ise, hekimler degerlendirmelerini

yeniden gozden gegirerek ortak bir karara ulagsmalidir.'%
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Glinlimiizde yeni gelistirilmekte olan dental materyallerin klinik olarak

performanslarinin takibinde kullanilan baglica kriterler sunlardir:

2.4.1. Modifiye USPHS (United States Public Health Service) Kriterleri

1971 yilinda Cvar ve Ryge uzun siireli klinik ¢alismalarda karsilasilan sorunlari
gidermek amaciyla USPHS kriterlerini gelistirmistir.!® Bu kriterler, restoratif
materyallerin degerlendirilmesinde kullanilarak restorasyonlarin marjinal renklenmesi,
renk uyumu, marjin biitiinliigii ve sekonder ¢liriikk olusumu gibi faktorleri analiz etmeye
olanak tanimaktadir. Zaman ic¢inde bazi degisiklikler yapilmis olsa da USPHS kriterleri
temel prensiplerini  koruyarak giincelligini  slirdlirmiistiir. Ryge kriterlerinin
gelistirilmesiyle birlikte restorasyonlarin degerlendirilmesi daha sistematik bir hal almig
ve giinlimiizde bir¢ok klinik calismada restoratif materyaller ve teknikler bu kriterler
dogrultusunda incelenmektedir. USPHS kriterleri, restorasyonlarda belirli bir siire i¢inde
meydana gelen degisiklikleri tanimlamak veya ol¢mek amaciyla kullanilmaktadir.
Temelde Ryge kriterlerine dayanan bu sistem, yapilan restorasyonun veya kullanilan
materyalin 6zelliklerine bagli olarak farkliliklar gosterebilir ve klinik degerlendirmelerde
yaygin olarak tercih edilmektedir.'®

2005 yilinda kriterler glincellenmistir. Skorlama; Alfa(A), Bravo(B), Charlie(C),
Delta(D) olarak 4 ayr1 kodla yapilmaktadir. Bunlardan “A” kusursuz, “B” kabul edilebilir,
“C ve D” yenilenmesi veya degistirilmesi gereken restorasyonlar1 ifade etmektedir. Delta

olarak kodlanan bir restorasyonun mutlaka yenilenmesi gerekmektedir.'%
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Tablo 2.2. Modifiye USPHS/ Ryge Klinik Degerlendirme ve Skorlama

A B

C

Renk Uyumu Renk ve saydamlik Renk ve saydamliktaki
bitisik dis dokusu ile uyumsuzluk kabul edilebilir.

Komsu dise de
uymayan, Kabul edilebilir

uyumlu. renk ve saydamlik

araliginin diginda.

Marjinal Restorasyon siirlarindaSond takiliyor, goriiniir Sond, mine-dentin
Adaptasyon sond takilmiyor, aralik var. Dentin veya bilesimine kadar niifuz

gOoriiniir bir aralik yok. kaide acikta degil.

ediyor.

Anatomik  Restorasyon formu digRestorasyon formu dis
Form formunu izler. formunu izlemez, belirgin

konkavite bulunur. Ancak

Dentin agiga ¢ikmis

veya restorasyon taskindir.

dentin agikta degildir.
Yiizey Defekt bulunmayan Minimal girinti veya Sondun yiizeyde takildig:
Piiriizliiliigii cilal yiizey. ¢ikintilar bulunan yiizey. siddetli yiizey diizensizligi.
Marjinal Dis ve restorasyon Marjin gevresinin yarisini ~ Marjin ¢evresinin
Renklenme arasinda goriiniir gecmeyen, pulpaya yarisindan fazla veya
renklenme yok. ilerlemeyen lokal renklenme pulpaya ilerleyen

renklenme

2.4.2. FDI (World Dental Federation) /Hickel Kriterleri

2007 yilinda Diinya Dis Hekimligi Federasyonu (FDI), yeni klinik degerlendirme
kriterleri olusturmustur. Bu kriterler ii¢ ana baslik altinda toplanmaktadir: estetik,
fonksiyonel ve biyolojik kriterler. Her ana baslik kendi icinde alt kategorilere
ayrilmaktadir. Nihai skor belirlenirken, alt kategorilerdeki en diisiikk puan esas

alinmaktadir.?®
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Tablo 2.3. FDI( World Dental Federation) / Hickel Kriterleri'®®
A. Estetik Ozellikler B. Fonksiyonel Ozellikler C. Biyolojik Ozellikler

1. Yiizey parlakligi ve yiizey 1. Materyalin fraktiiri ve 1. Restorasyon sinirindaki

dokusu retansiyon ctiriikler (Sekonder ¢iiriik)

2. Marjinal renklenme 2. Marjinal Adaptasyon 2. Restorasyon smirindaki

dis sert doku defektleri

3. Renk uyumu 3. Proksimal temas noktas1 3. Postoperatif hassasiyet/

pulpanin durumu

4. Form ve kontur

5. Okliizyon ve asinma

2.5. DMFT indeksi

Toplumlardaki, agiz ve dis saghgini belirleyebilmek icin; cesitli indeks
sistemlerinden yararlanilmaktadir.'””"'® DMFT indeksi toplumda dislerin giiriik
seviyesinin ve sonug¢larinin degerlendirilmesi amaciyla Klein ve Palmer tarafindan 1938
yilinda ilk kez tanimlamis ve galigmalarinda kullamlmistir.'” Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan da onerilen bu indeks toplumun ciiriikk ve sonuclar1 agisindan hangi diizeyde
oldugunu anlamamiza yardimci olmakta ve dis hekimligi arastirmalarinda g¢iiriik
degerlendirilmesi icin en sik kullanilan indeks olarak uzun yillardir varligim
korumaktadir.!'%!"* DMFT indeksi, daimi disler i¢in hesaplanir ve kisi basma diisen
cliriik dis (Decay), ciiriik nedeniyle ¢ekilmis eksik dis (Missing) ve dolgulu dis (Filling)
sayisini gosterir. Toplam cliriik, eksik (¢iirlik nedeniyle) ve dolgulu dis sayisini ifade
ederken DMF-T; ciiriik, eksik (¢iiriik nedeniyle) ve dolgulu dis ylizeyi sayisini ifade
ederken DMF-S kisaltmasi kullanilir. Buna gore; hastanin agzindaki biitiin ¢iiriik, dolgulu
ve eksik disler sayisal olarak toplanarak elde edilen deger DMFT degeri olarak

adlandirilir ve arastirmalarda her hastaya ait DMFT degerlerinin toplanip, sonucun
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caligmaya katilan toplam kisi sayisina boliinmesiyle ortalama bir DMFT degeri elde
edilir.!'* Ciiriik disler (Decay) kaydedilirken, gecici dolgu veya fissiir értiicii bulunmasina
ragmen dis dokusunda ciiriik tespit edilen digler ciiriik (D) olarak kaydedilir; disin
ylizeyinde kavite olusumu, sondla muayenede yumusak kavite yiizeyi tespiti,
radyografide ¢iiriik olusumunu destekleyen muayene bulgular1 olmasina dikkat edilir.
Eksik disler (Missing) kaydedilirken bu eksikligin ¢liriik nedeniyle olmasina dikkat edilir;
travma gibi nedenlere kaybedilmis disler eksik dis kategorisine alinmaz, ayrica
kaydedilir. Dolgulu dis (Filling) grubuna ise sadece ciiriik nedeniyle dolgu veya kron
yapilmus disler dahil edilir,!%-113.116

Diinya Saglik Orgiitii, eriskinler i¢cin DMFT oraninin risk durumunu asagidaki

sekilde siniflandirmustir. 7

DMF-T: <50 ............ cok diisiik
DMEF-T: 5,0-809............. diisiik
DMF-T: 9,0-13,9.............. orta
DMF-T:>13,9 .o, yiiksek!'!’

Bireylerin risk profilinin belirlenmesinde ¢esitli faktorler etkili olmaktadir. Ciiriiklerin

onlenmesi ve tedavi siirecinin planlanmasinda bu risk profili 5nemli bir rol oynamaktadir. '8
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 06.02.2025 tarihinde 2025/49 karar numarasi
ile bilimsel ve etik yonden uygun bulundu. (EK-1) Calisma Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi Ana bilim Dal1 Kliniginde
yapildi. Bu ¢alismanin amaci, direkt posterior kompozit restorasyonlarin sagkalimini ve
basarisizlik nedenlerini etkileyen faktorleri; restorasyonu gergeklestiren operator,
hastanin ¢iiriik riski ve restorasyona ait ozellikler agisindan incelemektir. Katilimeilar
telefon yoluyla ulasilan veya klinige basvuran hastalardan secildi. Calisma kriterlerine
uyan katilimeilar sozlii olarak bilgilendirildikten sonra “Bilgilendirilmis Goniillii Onam

Formu”nu okuyup imzalamalar1 istendi (EK-2).

3.1. Orneklem Biiyiikliigiiniin Hesaplanmasi

Literatiirdeki bir caligma posterior sinif 2 restorasyonlarin yillik basarisizlik
oranimi %7,1 olarak rapor etmistir.!!” Restorasyonlarin basarisizlik oranindaki degisimin
lineer oldugu varsayildiginda, restorasyonlarin 24 ay sonraki klinik basar1 oraninin %86
civarinda olmasi beklenir. 0,05 alfa degeri ve %95 gii¢ kullanilarak, test gruplar1 arasinda
%10'Tuk bir fark belirlemek i¢in minimum Orneklem biiyiikliigii en az 788 restorasyon

olarak belirlendi (www.sealedenvelope.com).

3.2. Calisma Dizayni:

Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis
Tedavisi Anabilim Dali Kliniginde Subat 2023 — Mayis 2023 tarihileri arasinda 4193
hastaya 5745 direkt posterior kompozit restorasyon yapilmistir. Caligma kriterlerine uyan

ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 250 hastada yapilan 856 restorasyon ¢aligsmaya dahil

24



edildi. Restorasyonlarin degerlendirmesi ve verilerin toplanmasi 7 Subat 2025 — 31 May1s
2025 tarihleri arasinda yapildi.
Degerlendirmeler iki gdzlemci tarafindan yapildi. G6zlemciler (Muhammed B. ve
Melike B.) Hickel ve ark.?’ nin ¢alismasindaki gorseller kullanilarak kalibre edildi.
Dahil Edilme Kriterleri
e Posterior kompozit restorasyonlu digler
e Antagonisti olan disler
e Interproksimal temas halinde olan disler
Hari¢ Tutulma Kriterleri
e Amalgam restorasyonlu disler
e Anterior disler
o Siit disleri
e 3.molar disler
e indirekt restorasyonlu disler
e Kanal tedavili disler
e 18 yasmin altindaki katilimcilar
e 65 yas Ustiindeki katilimcilar
e Sistemik hastalig1 olanlar
Calisma kapsaminda hastalara; yas, cinsiyet, yasanilan yer (il, ilge, koy), dis
hekimine bagvuru siklig1 (6 ayda bir, yilda bir, yalnizca dis agris1 durumunda), dis
fircalama siklig1 (giinde ikiden fazla, giinde iki kez, giinde bir kez, glinde birden az),
sigara kullanma aligkanlig1 ile 6&linler arasi tath tiikketim siklig1 (giinde birden az, giinde
1-2 kez, giinde 3—4 kez, giinde 5’ten fazla) gibi verileri i¢eren sorular yoneltildi ve elde

edilen bilgiler kayit altina alindi. (EK-3: Veri kayit formu)
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3.3. Gorsel ve Radyolojik Muayene Yontemi

Gorsel muayenede; ayna ve ucu yuvarlatilmis sond kullanilarak, reflektor 15181
altinda disler tlikiirikten arindirilarak restorasyonlar degerlendirildi. Radyografik
muayene ic¢in hastalardan alman periapikal, bite-wing ve panoramik radyografiler

kullanildi. Radyografik goriintiilerin son 6 ay i¢inde ¢ekilmis olmasina dikkat edildi.

Degerlendirilen restorasyonlara iliskin olarak; disin bolgesi (premolar, molar),
kavite tipi (smif 1, simif 2 MO, smif 2 DO, smif 2 MOD, smif 5) ve restorasyonu
uygulayan operator (lisans 6grencisi, uzmanlik 6grencisi ve 6gretim iiyesi) verileri kayit

alta alindi. (EK-3: Veri kayit formu)

Restorasyonlar, FDI kriterlerine gore estetik, fonksiyonel ve biyolojik

parametreler agisindan degerlendirildi (Tablo 3.1.). Sonuglar 1 ile 5 arasinda skorlandi;

1: Klinik olarak miikemmel/ ¢ok iyi (yeterli)
2: Klinik olarak iyi (yeterli)

3: Klinik olarak tatmin edici (yeterli)

4: Klinik olarak yetersiz (kismen yetersiz)

5: Klinik olarak zayif (tamamen yetersiz)!'%

FDI skorlarina gore 1, 2, 3 skoru alan restorasyonlar klinik olarak basarili, 4 ve 5
skoru alan restorasyonlar klinik olarak basarisiz olarak degerlendirildi.!%
Restorasyonlarin postoperatif hassasiyet acisindan hem hastaya sorularak hem de dis

ylizeyinden 2 cm uzaktan 10 sn boyunca hava uygulanarak degerlendirildi. (EK-4: FDI

kriterleri)
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Tablo 3.1. FDI( World Dental Federation) / Hickel Kriterleri!®®
A. Estetik Ozellikler B. Fonksiyonel Ozellikler C. Biyolojik Ozellikler

1. Yiizey parlakligt ve 1. Materyalin fraktiirii ve 1. Restorasyon sinirindaki

ylizey dokusu retansiyon curiikler (Sekonder ciiriik)

2. Marjinal renklenme 2. Marjinal Adaptasyon 2. Restorasyon sinirindaki

dis sert doku defektleri

3. Renk uyumu 3. Proksimal temas noktas1 3. Postoperatif hassasiyet/

pulpanin durumu

4. Form ve kontur

5. Okliizyon ve aginma

3.4. DMFT indeksinin Belirlenmesi

Epidemiyolojik verilerin toplanmasinin  &nemli oldugunu belirten DSO,
toplumdaki dis ¢iiriigii 6l¢limii ve karsilagtirmasi icin DMFT (Decayed Missed Filled
Teeth, ciiriik, kaybedilmis, dolgulu disler) indeksinin kullanimini tavsiye etmektedir.!'?°
Skor i¢in DSO’niin su kriterleri temel alindi.

1. Her dis (DMFT) sadece bir kez sayildi.

2. Ugiincii molar disler hesaba katilmadi.

3. Muayene sirasinda ¢iiriik (D), kayip (M) ve dolgulu (F) disler belirlendi

4. Hemen ¢ekilmesi gereken digler M olarak listelendi.

5. Dis kaybinin (M) belirlenmesinde gémiilii kalma, konjenital eksiklik, travma
ve ortodontik nedenlerle olan dis kayiplar1 M olarak isaretlenmedi.!!”

Diinya Saglik Orgiitii, eriskinler igin DMFT durumunun risk degerlendirmesini su

sekilde smiflandirmistir
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DMF-T: <5,0............. Cok diisiik

DMF-T: 5,0-8,9.......... Diisiik
DMF-T: 9,0-13,9........ Orta
DMF-T: >13,9 ........... Yiiksek!!7-12!
3.5. istatiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS Istatistik 26 versiyonu ile ger¢eklestirildi. Calismada
kullanilan verilere iliskin kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak hesaplandi. FDI
kriterlerinin sosyodemografik ve restorasyon ozellikleri ile klinik degiskenlere gore
kargilagtirilmasinda  Ki-kare testi kullanildi. Ki-kare testinin varsayimlarinin
saglanmadig1 durumlarda ise Fisher's Exact Test uygulandi. Ayrica, iki dis hekiminin FDI
kriterleri temelinde yaptiklar1 degerlendirmeler aras tutarlilik, ICC (Sinif I¢i Korelasyon
Katsayisi) degerleriyle incelendi. ICC katsayisi, 0,00-0,50: Zayif uyum, 0,51-0,75: Orta
diizeyde uyum, 0,76-0,90: Iyi uyum ve 0,91-1,00: Miikemmel uyum seklinde
yorumlandi. Tiim ¢aligmada anlamlilik diizeyleri 0,05 ve 0,01 degerleri dikkate alinarak

gergeklestirildi.'??
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4. BULGULAR

4.1. Katihmeilara iliskin Nitelikler

4.1.1. Sosyodemografik Ozellikler

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri ile agiz dis saghigi aliskanliklarina
yonelik sonuglar Tablo 4.1’te sunuldu. Calismaya toplam n= 250 katilimc1 dahil edildi.
Katilimcilarin = %62,0°’m1  (n=155) kadmlar, %38,0’m1 (n=95) 1ise erkekler
olusturmaktadir. Yas dagilimi incelendiginde, katilimcilarin %25,2’si (n = 63) 18-22 yas,
%24,8’1 (n=62) 23-29 yas, %23,6’s1 (n=59) 30-38 yas ve %26,4’l (n=66) 39—64 yas
araligindadir. Katilimeilarin yas ortalamasi 31,61 + 11,05°tir. Yerlesim yeri bakimindan
katilimcilarin yaklasik yarisi ilin merkezinde yasamaktadir (%49,4; n=123); geri kalam
ilge (%36,1; n=90) ve koylerde (%14,5; n=36) ikamet etmektedir. Dis hekimine
basvuru sikligina bakildiginda, katilimeilarin biiyiik bir kismi1 dis hekimine yalnizca disi
agridiginda gitmektedir (%56,4; n=141); 6 ayda bir gidenlerin oran1 %25,2 (n=63),
yilda bir gidenlerin oram1 ise %18,4 (n=46)tir. Dis firgalama davranislar
degerlendirildiginde, katilimcilarin yariya yakini giinde iki kez dislerini fircalamaktadir
(%47,2; n=118); glinde bir kez fircalama %30,4 (n="76), giinde ikiden fazla fircalama
%4,8 (n=12) giinde bir kereden az fircalayanlarin orani ise %17,6’dir (n=44). Sigara
kullanimi agisindan, katilimeilarin {igte biri sigara igmektedir (%32,8; n=82); %67,2’si
(n=168) sigara icmemektedir. Tatl tiiketimi degerlendirildiginde, glinde 1-2 kez tath
tilkketenler (%39.,4; n=98); giinde birden az tiiketenler (%32,9; n=82), giinde 34 kez
titkketenler (%20,1; n=150) ve giinde 5’ten fazla tiiketenler (%7,6; n=19) oranlarindadir.
Son olarak, 250 katilimcinin DMFT indeksi dagilimi incelendiginde; %27,2’sinin (n =
68) yiiksek, %38,8’inin (n = 97) orta, %24,8’inin (n = 62) diisiik ve %9,2’sinin (n = 23)

cok diisiik DMFT diizeyine sahip oldugu belirlendi.
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Tablo 4.1. Katilmcilara iligkin sosyodemografik ozellikleri ve agiz dis saghgi
aliskanliklar1

Degisken Kategori n %
Kadin 155 62
Cinsiyet
Erkek 95 38
18-22 yas 63 25,2
23-29 yas 62 24,8
Yas
30-38 yas 59 23,6
39-64 yas 66 26,4
il 123 49,4
Yasanilan yer fige 90 36,1
Koy 36 14,5
6 ayda bir 63 25,2
Dis Hekimine gitme sikhigi Yilda bir 46 18,4
Disi agridiginda 141 56,4
Giinde 1'den az 44 17,6
Giinde 1 kez 76 30,4
Dis fircalama sikhgi
Giinde 2 kez 118 47,2
Giinde 2'den fazla 12 4.8
Igiyor 82 32,8
Sigara kullanma durumu )
Igmiyor 168 67,2
Giinde 1'den az 82 32,9
Ginde 1-2 kez 98 39,4
Tath tiiketim sikhig1
Ginde 3-4 kez 50 20,1
Giinde 5’ten fazla 19 7.6
Cok diisiik (<5) 23 9,2
Diisiik (5-8,9) 62 24,8
DMFT indeksi
Orta (9-13,9) 97 38,8
Yiiksek (13,9>) 68 27,2

n: frekans, %: yilizde
4.1.2.Restorasyon Ozellikleri ve Klinik Degiskenlerin Frekans Dagilimi

Calismada toplam 856 restorasyon degerlendirildi (Tablo 4.2). Dis tipine gore

dagilim incelendiginde, %61,9’unun (n = 530) molar, %38,1’inin (n = 326) premolar
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disler oldugu saptandi. Kavite siniflar1 agisindan en yiiksek oran Sinif 2 DO (%32,6; n =
279) olup, bunu Sinif 1 (%26,1; n = 223), Smif 2 MO (%23,7; n = 203), Smif 2 MOD
(%12,1; n=104) ve Sinif 5 (%5,5; n = 47) kavite tipleri izlendi. Operatorlere gore dagilim
incelendiginde, restorasyonlarin %44,3 {iniin (n = 379) uzmanlik 6grencileri, %37,7’sinin
(n = 323) lisans ogrencileri ve %18,0’inin (n = 154) 6gretim {iyeleri tarafindan
gerceklestirildigi belirlendi. (Tablo 4.2)

Tablo 4. 2. Restorasyon Ozellikleri ve Klinik Degiskenlerin Frekans Dagilimi

Degisken Kategori n %
Molar 530 61,9
Dis tipi
Premolar 326 38,1
Smif 1 223 26,1
Sinif 2 MO 203 23,7
Kavite simifi Smif 2 DO 279 32,6
Sinif 2 MOD 104 12,1
Smif 5 47 5,5
Lisans 6grencisi 323 37,7
Operator Uzmanlik 6grencisi 379 443
Ogretim iiyesi 154 18

n: frekans, %: ylizde
4.2. Degerlendirmeciler Aras1 Uyum Diizeyinin Incelenmesi

Deneyimli iki dis hekimi tarafindan FDI kriterlerine gore restorasyonlarin
degerlendirilmesi yapildi. Bu iki degerlendirmeci arasindaki uyum diizeyi Tablo 4.3.’de
sunuldu. Tiim kritere iliskin p degerleri 0,01’in altindayd1 (p <0,01) Degerlendirici-1 ile
degerlendirici-2’nin degerlendirmeleri arasindaki bu yiiksek uyumdan dolayi, bundan
sonraki analizler, birinci degerlendiricinin yapmis oldugu degerlendirmeler {izerinden

yapildi.

31



Tablo 4.3. Degerlendiriciler aras1 uyum diizeyi
Degerendirici-2

El E2 E3 F1 F2 F3 F4 F5 B1 B2 B3

Kriter

El 0,951

E2 0,94

E3 0,946

F1 0,968

F2 0,959

F3 0,929

Degerlendirici-1

F4 0,905

F5 0,796

Bl 0,961

B2 0,976

B3 0,957

El: Yiizey parlaklig1 ve ylizey dokusu E2: Marjinal renklenme E3: Renk uyumu F1: Materyalin fraktiirii
ve retansiyon F2: Marjinal Adaptasyon F3: Proksimal temas noktast F4: Form ve kontur F5: Okliizyon ve
asimma B1: Sekonder ciiriik B2: Restorasyon sinirindaki dis sert doku defektleri B3: Postoperatif hassasiyet/

pulpanin durumu

4.3. FDI Kriterlerinin Restorasyon Ozelliklerine Gore Frekans Analizi
4.3.1. Dis Tipi ve Kavite Sinifina Gore

FDI kriterlerinin dis tipi ve kavite sinifina gore frekans analizi sonuglar1 Tablo

4.4.°de gosterildi.
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Tablo 4.4. FDI kriterlerinin dis tipi ve kavite sinifina gore frekans analizi

Dis tipi Kavite sinifi

Kriter Skor Molar Premolar Siif 1 Simf2 MO  Smmf2 DO ?\t[n(l)f])z Siif 5

n % n % n % n % n % n % n %

1 499 947 296 92,8 216 96,9 189 945 255 934 88 854 47 100

Yiizey 2 23 44 16 5 6 27 10 5 13 48 10 97 0 0
parlakligr  ve 3 5 0,9 7 2,2 1 0,4 1 0,5 5 1,8 5 49 0 0
ylizey dokusu 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 347 658 228 71,5 158 709 146 73 191 70 58 563 22 468

- 2 135 256 61 191 54 242 36 18 58 212 28 272 20 426
?gsl?lfrfme 3 44 83 30 94 11 49 18 9 24 88 17 165 4 85
4 1 02 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 21

5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 395 75 264 828 173 776 164 82 217 7955 74 718 31 66

2 104 197 45 141 41 184 27 135 42 154 24 233 15 319

Renk uyumu 3 28 53 10 31 9 4 9 45 14 51 5 49 1 21
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 490 92,5 281 862 210 942 183 90,1 240 86 94 904 44 936

Materyalin 2 25 47 27 83 9 4 12 59 24 86 4 38 3 64
fraktiric.  ve 3 5 09 5 15 2 09 4 2 4 14 0 0 0 0
retansiyon 4 8 LIs 12 2 09 2 05 5 14 4 29 0 0
5 2 08 8 28 0 0 2 15 6 25 2 20 0 0

1 485 92 281 881 217 973 180 90 237 868 86 835 46 97,9

Mariinal 2 26 49 24 75 4 18 12 6 25 92 8 78 1 21
A gg?;yon 3 10 19 8 25 0 0 6 3 6 22 6 58 0 0
4 4 08 3 09 2 09 1 05 3 1,1 1 1 0 0

5 2 04 3 09 0 0 1 05 2 07 2 19 0 0

1 483 91,7 275 862 221 99,1 176 88 238 872 76 73,8 47 100

Proksimal 2 26 49 29 91 2 09 15 75 20 73 18 175 0 0
romas noktas 3 14 27 11 34 0 0 6 3 12 44 7 68 0 0
4 2 04 3 09 0 0 2 1 2 07 1 1 0 0

5 2 04 1 03 0 0 1 05 1 04 1 1 0 0

1 332 63 238 746 139 623 138 69 189 692 68 66 36 766

Form 2 165 313 62 194 72 323 52 26 69 253 26 252 8 17
oot 3 29 55 17 53 12 54 10 5 13 48 8 78 3 64
4 1 02 2 06 0 0 0 0 2 07 1 1 0 0

5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

1 475 90,1 294 922 204 915 177 885 249 912 93 903 46 979

) 2 42 8 24 75 16 72 20 10 21 77 8 18 1 21
;ﬂﬁg"n ve 3 8 5 1 03 3 13 3 15 3 L1 0 0 0 0
4 1 02 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0

5 1 02 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0

1 514 975 300 94 220 98,7 195 97,5 258 945 97 942 44 936

Sekond 2 4 08 9 28 1 04 2 1 5 18 3 29 2 43
g§ nﬁ:‘ e 3 3 06 2 06 2 09 0 0 207 1 1 0 0
4 1 02 1 03 0 0 0 0 1 04 0 0 1 21

5 5 09 7 22 0 0 3 15 7 26 2 19 0 0

1 524 989 313 96 223 100 198 97,5 268 96,1 101 97,1 47 100

izf:ﬁfgzly(?‘éls 2 1 0,2 1 0,3 0 0 0 0 1 0,4 1 1 0 0
ot ok 3 1 02 3 09 0 0 1 05 3 LI 0 0 0 0
dofeltleri 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 4 08 9 28 0 0 4 2 7 25 2 19 0 0

, 1 481 91,3 288 903 212 955 179 89,5 247 90,5 90 865 41 872

E;’:;Zg‘;r;t/‘f 2 40 76 28 88 9 4 17 85 22 81 14 135 6 128
pulpanin 3 5 09 3 09 1 04 4 2 3 LI 0 0 0 0
p— 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 1 02 0 0 0 0 0 0 1 04 0 0 0 0

1:Cok iyi, 2:1yi, 3:yeterli, 4:kismen yetersiz, 5:tamamen yetersiz

4.3.2. Restorasyonu Gerg¢eklestiren Operatore Gore
FDI kriterlerinin restorasyonu gerceklestiren operatére gore frekans analizi

sonuclar1 Tablo 4.5.’de, gosterildi.
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Tablo 4.5. FDI kriterlerinin operatdre gore frekans analizi

Operator
Kriter Skor Lisans 6grencisi Uzmanlik 6grencisi Ogretim iiyesi

n % n % n %

1 309 97,5 335 89,1 151 98,7

Yiizey parlakligi ve ylizey 2 6 1,9 31 8,2 2 13
dokusu 3 2 0.6 10 2.7 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0

1 201 63,4 254 67,6 120 78,4

B 2 95 30 79 21 22 14,4
Marjinal renklenme 3 21 6.6 42 11,2 11 7.2
4 0 0 1 0,3 0 0
5 0 0 0 0 0 0

1 251 79,2 269 71,5 139 90,8

2 54 17 84 22,3 11 72
Renk uyumu 3 12 3.8 23 6,1 3 2
4 0 0 0 0 0 0
5 0 0 0 0 0 0

1 289 89,5 345 91 137 89

Materyalin fraktiirii 2 19 59 19 5 14 9,1
ve retansiyon 3 4 12 6 1,6 0 0
4 5 1,5 6 1,3 2 1,3

5 6 1,9 3 1,1 1 0,6

1 291 91,8 332 88,3 141 92,2

.. 2 19 6 24 6,4 7 4.6
Marjinal Adaptasyon 3 2 0,6 13 3.5 3 2
4 2 0,6 5 1,3 2 1,3
5 3 0,9 2 0,5 0 0

1 285 90 328 87,2 145 94,8

) 2 21 6,6 28 74 6 3,9
Proksimal temas noktasi 3 6 1,9 17 45 2 13
4 2 0,6 3 0,8 0 0
5 3 0,9 0 0 0 0

1 165 52,1 264 70,2 141 92,2

2 130 41 86 22,9 11 7,2

Form ve kontur 3 20 6.3 25 6,6 1 0,7
4 2 0,6 1 0,3 0 0
5 0 0 0 0 0 0

1 291 91,8 338 89,9 140 91,5

Okliizyon 2 23 73 30 8 13 8,5
ve aginma 3 1 0,3 8 2,1 0 0
4 1 0,3 0 0 0 0
5 1 0,3 0 0 0 0

1 306 96,5 361 96 147 96,1
2 4 1,3 6 1,6 3 2

Sekonder ¢iiriik 3 1 03 3 0,8 0,7
4 0 0 2 0,5 0 0

5 6 1,9 4 1,1 2 1,3

1 316 97,8 368 97,1 153 99,4
Restorasyon sinirindaki dis 2 0 0 2 0.5 0 0
sert doku defektleri 3 ! 0,3 3 0.8 0 0
4 0 0 0 0 0 0

5 6 1,9 6 1,6 1 0,6

1 283 89,3 344 91,5 142 92,8

Postoperatif hassasiyet/ 2 33 104 24 64 11 72
pulpanin durumu 3 0 0 8 2,1 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 1 0,3 0 0 0 0

1:Cok iyi, 2:1yi, 3:yeterli, 4:kismen yetersiz, 5:tamamen yetersiz



4.4. FDI Kriterlerinin Restorasyon Ozellikleri ile Klinik Degiskenlere Gore

Karsilastirilmasi

4.4.1. Dis Tipi ve Kavite Simifina Gore

FDI kriterlerinin dis tipi ve kavite sinifina gore karsilastirilmasina iligkin analiz
sonuclari Tablo 4.6.’da gosterildi. Yiizey parlakligi ve yiizey dokusu kriteri ve renk uyumu
kriteri i¢in tiim dis tipi ve kavite sinifi kategorilerinde basarisiz restorasyon tespit
edilmedi. Marjinal renklenme kriterinde ise kavite sinifi agisindan anlamli bir fark
bulundu (p = 0,036). Dis tipi agisindan marjinal renklenme de anlamli fark bulunmadi (p
=0,623).

Dis tipi ve kavite sinifi agisindan marjinal adaptasyon (sirasiyla p = 0,384 ve p =
0,58), proksimal temas noktasi (sirasiyla p = 0,484 ve p = 0,271) ile form ve kontur
(swrastyla p = 0,56 ve p = 0,344) kriterlerinde anlamli farklar gézlenmedi. Materyalin
fraktiirii ve retansiyon kriterinde hem dis tipi (p = 0,025) hem de kavite sinifi (p = 0,034)
acisindan anlamli farklar tespit edildi. Okliizyon ve asmnma kriterinde kavite sinifi
acisindan anlamli bir fark bulundu (p = 0,031). Dis tipi agisindan okliizyon ve asinma
kriterinde anlamli fark bulunmadi (p = 0,53). Dis tipi ve kavite smnifi agisindan
postoperatif hassasiyet/pulpanin durumu; kriterinde (sirasiyla p = 0,623 ve p = 0,687)
anlaml fark bulunmadi. Sekonder ciiriik kriterlerinde dis tipi agisindan anlamli fark
bulunmadi (p = 0,165). Ancak kavite sinifi agisindan anlaml bir fark tespit edildi (p =
0,034). Restorasyon sinirindaki dis sert doku defektleri kriterinde hem dis tipi (p = 0,039)

hem de kavite sinifi (p = 0,038) agisindan anlamli farklar bulundu.
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Tablo 4.6. FDI kriterlerinin dis tipi ve kavite sinifina gore karsilagtirilmasi

Dis tipi Kavite sinifi
FDI Kriter Skor Molar Premolar p Smmf 1 Smif 2 MO Simif 2 DO ?\:[T)f])z Simf S p
n % n % n % n % n % N % n %
Yiizey parlakligt Bagarth 527 100 319 100 - 223 100 200 100 273 100 103 100 47 100 -
veylizey dokusu Basanisiz 00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Marjinal Bagarth 526 99,8 319 100 0,623 223 100 200 100 273 100 103 100 46 97,9 0,036+
renklenme Basarisz 1 02 0 0 0 o 0 0 0 0 0 0 1 21
Bagarth 527 100 319 100 223 100 200 100 273 100 103 100 47 100
Renk uyumu H H
Basarisiz 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Materyalin Bagarih 520 98,1 313 96 221 99,1 199 98 268 96,1 98 942 47 100
fraktiirii ve 0,025* 0,034*
retansiyon Bagarisiz 10 1,9 13 4 2 09 4 2 1 39 6 58 0 0
Marjinal Bagarih 521 98,9 313 98,1 0384 221 99,1 198 99 268 982 100 97,1 47 100 0.58
adaptasyon Basanisz 6 11 6 19 2 09 2 1 5 18 3 29 0 o0
Proksimal temas Basarili 523 99,2 315 98,7 0484 223 100 197 98,5 270 98,9 101 98,1 47 100 0271
noktasi Basarisiz 4 08 4 13 0 0 3 15 3 11 2 19 0 o0
Bagarth 526 99,8 317 994 223 100 200 100 271 99,3 102 99 47 100
Form ve kontur 0,56 0,344
Basarisiz 1 0,2 2 0,6 0 0 0 0 2 0,7 1 1 0 0
Okliizyon ve Bagarth 525 99,6 319 100 i 223 100 200 100 273 100 101 98,1 47 100 0.031%
aginma Basarnisiz 2 04 0 0 ’ 0 0 0 0 0 0 2 1,9 0 0o
Bagarth 521 98,9 311 97,5 223 100 197 98,5 265 97,1 101 98,1 46 979
Sekonder ¢liriik 0,165 0,034*
Baganisiz 6 1,1 8 25 0 0 31,5 8 29 2 19 1 21
Restorasyon Bagarih 526 99,2 317 972 223 100 199 98 272 97,5 102 98,1 47 100
siirindaki dis sert 0,039* 0,038+
doku defektleri Basansiz 4 0,8 9 28 0 0 4 2 7 25 2 1,9 0 0
Postoperatif Bagarih 526 99,8 319 100 223 100 200 100 272 99,6 104 100 47 100
hassasiyet/ 0,623 0,687
pulpanin durumu Basansiz 1 02 0 0 0 0 0 1 04 O 0 0

X2:Fisher’s Exact testi, H:hesaplanamadi, *:p<0,05, **:p<0,01

4.4.2. Restorasyonu Gerg¢eklestiren Operatore Gore

FDI kriterlerinin restorasyonu gerceklestiren operatore gore karsilastirilmasina

iliskin analiz sonuclar1 Tablo 4.7.’de gosterildi. Yiizey parlakligi ve ylizey dokusu kriteri

ile renk uyumu kriteri i¢in basarisiz restorasyon tespit edilmedi. Marjinal renklenme

kriteri (p = 0,654), form ve kontur kriteri (p = 0,26), okliizyon ve asimnma kriteri (p =

0,308), materyalin fraktiirii ve retansiyon kriteri (p = 0,55), marjinal adaptasyon kriteri (p

= 0,064), proksimal temas noktas1 kriteri (p = 0,079), postoperatif hassasiyet/ pulpanin

durumu kriteri (p = 0,366), sekonder ciiriik kriteri (p = 0,857) ve restorasyon sinirindaki

dis sert doku defektleri (p = 0,847) kriterlerinde anlamli fark bulunmada.
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Tablo 4.7. FDI kriterlerinin operatdre gore karsilagtirilmasi

Operator
FDI Kriter Skor Lisans 6grencisi ~ Uzmanlik égrencisi Ogretim iiyesi p
n % n % n %
Basarili 317 100 376 100 153 100
Yiizey parlaklig1 ve yiizey dokusu H
Basarisiz 0 0 0 0 0 0
Basarili 317 100 375 99,7 153 100
Marjinal renklenme 0,654
Basarisiz 0 0 1 0,3 0 0
Basarili 317 100 376 100 153 100
Renk uyumu H
Basarisiz 0 0 0 0 0 0
Basarili 312 96,6 370 98 151 98
Materyalin fraktiirii ve retansiyon 0,55
Basarisiz 11 34 9 2.4 3 1,9
Basarili 312 98,4 369 98,1 151 98,7
Marjinal adaptasyon 0,064
Basarisiz 5 1,6 7 1,9 2 1,3
Basarili 314 99 373 99,2 153 100
Proksimal temas noktasi 0,079
Basarisiz 3 1 3 0,8 0 0
Bagarili 315 99,4 375 99,7 153 100
Form ve kontur 0,26
Basarisiz 2 0,6 1 0,3 0 0
Basarili 315 99,4 376 100 153 100
Okliizyon ve aginma 0,308
Basarisiz 2 0,6 0 0 0 0
Bagarili 311 98,1 370 98,4 151 98,7
Sekonder ¢iiriik 0,857
Bagsarisiz 6 1,9 6 1,6 2 1,3
Restorasyon sinirindaki dis sert Basarilt 317 98,1 373 98.4 153 994 0.847
doku defektleri Basarisiz 6 1,9 6 1,6 1 0,6 ’
Postoperatif hassasiyet/ pulpanin Bagaril 317 100 376 100 153 100 0366
durumu Basarisiz 0 0 0 0 0 0 |

X2:Fisher’s Exact testi, H:hesaplanamadi, *:p<0,05, **:p<0,01
4.4.3. DMFT Indeksine Gore Karsilastirma

FDI kriterlerinin DMFT indeksine gore karsilastirilmasina iligskin ki-kare analizi
sonuclar1 Tablo 4.8’de sunulmustur. Yiizey parlakligi ve ylizey dokusu, marjinal
renklenme ve renk uyumu kriterlerinde tiim DMFT kategorilerinde basarisiz restorasyon
tespit edilmedi.

Materyalin fraktiirii ve retansiyon (p = 0,716), marjinal adaptasyon (p = 0,334),
proksimal temas noktasi (p = 0,508), form ve kontur (p = 0,210), okliizyon ve asinma (p
= 0,824), sekonder ¢iiriik (p = 0,567), restorasyon simirindaki dis sert doku defektleri (p
= 0,169), postoperatif hassasiyet/pulpanin durumu (p = 0,682) kriterlerinde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi.

37



Tablo 4.8. FDI Kriterlerinin DMFT indeksine gore karsilastirilmasi

DMFT indeksi
FDI Kriter Skor Cok diisiik Diisiik Orta Yiiksek P
N % n % n % n %
Basarili 57 100 195 100 338 100 256 100
Yiizey parlaklig1 ve yiizey dokusu H
Basarisiz 0 0 0 0 0 0 0 0
Basarili 57 100 195 100 338 100 256 100
Marjinal renklenme H
Basarisiz 0 0 0 0 0 0 0 0
Basarili 57 100 195 100 338 100 256 100
Renk uyumu H
Basarisiz 0 0 0 0 0 0 0 0
Bagsarili 56 982 190 96,4 335 97,1 252 98,1
Materyalin fraktiirii ve retansiyon 0,716
Basarisiz 1 1,8 7 3,6 10 2,9 5 1,9
Basarili 57 100 190 974 333 98,5 254 99,2
Marjinal adaptasyon 0,334
Basarisiz 0 0 5 2,6 5 1,5 2 0,8
Basarili 57 100 192 98,5 334 988 255 99,6
Proksimal temas noktas1 0,508
Basarisiz 0 0 3 1,5 4 1,2 1 0,4
Basarili 57 100 195 100 335 99,1 256 100
Form ve kontur 0,210
Basarisiz 0 0 0 0 3 0,9 0 0
Basarili 57 100 195 100 337 99,7 255 99,6
Okliizyon ve aginma 0,824
Basarisiz 0 0 0 0 1 0,3 1 0,4
Basarili 57 100 190 974 333 985 252 984
Sekonder ciiriik 0,567
Basarisiz 0 0 5 2,6 5 1,5 4 1,6
Restorasyon sinirindaki dis sert doku ~ Basarili 57 100 192 97,5 338 98 256 996 0.169
defektleri Basarisiz 0 0 5 25 7 2 1 04 ’
Postoperatif hassasiyet/ pulpanin Basarili 57 100 195 100 337 99,7 256 100 0.682
durumu Basarisiz 0 0 0 0 1 03 0 0 ’

X2:Fisher’s Exact testi, H:hesaplanamadi, *:p<0,05, **:p<0,01
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5. TARTISMA

Kompozit rezinler, dis hekimliginde ¢esitli klinik prosediirlerde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Restoratif dis hekimligi uygulamalarinda, kompozit rezinler direkt ve
indirekt restorasyonlarda kullanilmaktadir.''?* Direkt posterior kompozit restorasyonlar,
tek seansta tamamlanabilmeleri, estetik ozellikleri, renk uyumlari, maliyet agisindan
avantajli olmalar1 ve dis dokusundan daha az preparasyon gerektirmeleri nedeniyle
giiniimiizde siklikla tercih edilen restoratif materyallerdir.>!'?* Ancak kompozit rezinlerin
polimerizasyon siirecinde meydana gelen hacimsel biiziilme, dis ile restorasyon ara
yiizeyinde gerilmelere yol agmaktadir.'>* Bunun sonucunda mikrosizinti, postoperatif
hassasiyet, marjinal renk degisikligi, tiiberkiil kiriklar1 ve marjinlerde ara yiizey
bosluklarinin olusumu gibi bazi istenmeyen klinik durumlar ortaya ¢ikmaktadir.>®

Giincel klinik literatiir, posterior restorasyonlarin uzun dmiirliiliigiiniin yalnizca
restoratif malzemelerin fiziksel 6zellikleri, kullanilan adeziv ajanlarin tiirii ve uygulama
tekniklerindeki farkliliklarla sinirl bir konu olmadigini; bunun, daha karmasik ve ¢ok
faktorlii bir siireg oldugunu giderek daha agik bigimde ortaya koymaktadir.!?>!26
Restorasyonlarin dayanikliligini etkileyebilecek ¢esitli degiskenler bulunmaktadir. Bu

degiskenler arasinda disle iliskili faktorler,'?’-132  hastaya ozgii riskler,'?*!13

9,134,137

sosyoekonomik kosullar ile restorasyonlart uygulayan veya degerlendiren dis

hekimlerine bagli faktdrler yer almaktadir,!29-131:138-140

Eski restorasyonlarin diizenli olarak takip edilmesi, dis hekimliginde kullanilan
malzeme ve tekniklerin degerlendirilmesi agisindan biiyiik bir dneme sahiptir. Direkt
restorasyonlar incelendikten sonra, tamir, yenileme ya da sadece takip karar1 alinabilir.
Gilintimiizde direkt restorasyonlarin klinik dmriinii ve etkinligini degerlendiren ¢ok sayida

uzun dénemli prospektif ve retrospektif ¢aligma bulunmaktadir.'®!
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Bu ¢alismada restoratif dis tedavisi kliniginde gerceklestirilen direkt posterior
kompozit restorasyonlar degerlendirildi. Restorasyona ve hastaya ait faktorlerin,
restorasyonun sagkalimi ve basarist {izerindeki etkileri incelendi. Bulgularimiz
dogrultusunda sifir hipotezi kismen reddedildi. Dis tipi ve kavite sinifi direkt posterior
restorasyonlarin bagarisini etkileyen belirleyici faktdrler oldugu tespit edilirken; operator
ve ¢liriik risk faktoriiniin direkt posterior restorasyonlarin basarisini etkileyen belirleyici
faktor olmadigi sonucuna varildu.

Klinik takipli ¢aligmalarda restorasyonlarin hangi kriterlere gore degerlendirildigi
oldukca Onemlidir. Restorasyonlarin degerlendirilmesinde FDI ve USPHS
degerlendirilme sistemi kullanilabilir. FDI kriterleri, Diinya Dis Hekimligi Federasyonu
tarafindan restoratif materyal veya operatif tekniklerin klinik olarak degerlendirilmesinde
standart kriterler olarak kabul edilmistir. Yapilan bir ¢alismada Scotch bond Universal
adezivin hem FDI hem de USPHS kriterlerine gore takibi yapilmistir ve degerlendirme
sonucunda kii¢iik degisimlerin belirlenmesinde FDI kriterlerinin daha hassas oldugu
bulunmustur.'*! FDI kriterlerinde degerlendirme skorlarmin 1’den 5’¢ kadar daha
ayrintilt bir aralikta sunulmasi, gozlemcinin kii¢lik farkliliklar1 dahi belirleyebilmesine
olanak tanir ve bu durum, restorasyonlara yonelik klinik degerlendirmenin kalitesini
artirir. '#%"1% Bu nedenler goz dniine alindiginda bu ¢alismada FDI kriterleri kullanilda.

Bu calismada FDI kriterlerinin dis tipine goére degerlendirilmesi sonucunda,
restorasyonlarin genel olarak tiim kriterlerde yliksek basari oranlari sergiledigi ve
basarisizlik oranlarinin diisiik oldugu gozlendi. Yiizey parlakligi ve yiizey dokusu kriteri
ile renk uyumu kriterinde bagarisiz restorasyon bulunmadi. Marjinal renklenme, marjinal
adaptasyon, proksimal temas noktasi, form ve kontur, okluzyon ve asinma, sekonder
cliriik, postoperatif hassasiyet/pulpanin durumu kriterlerinde dis tipi ve restorasyonun

basaris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken materyalin fraktiirii ve
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retansiyon kriterinde dis tipine gore anlamli farkliliklar tespit edildi. Molar dislerde
retansiyon ac¢isindan basari oram1 %98,1 iken, premolar dislerde %96 basar1 ve %4
basarisizlik oran1 kaydedildi. Restorasyon sinirindaki dis sert doku defektleri kriterinde
de dis tipine gore anlamli farklar bulundu. Molar dislerde %99,2 basar1 oran1 gozlenirken,
premolar diglerde %97,2 basar1 ve %2,8 basarisizlik orani saptandi. Bulgular, premolar
dislerde materyalde fraktiir ve dis sert doku defektlerinin molarlara kiyasla daha yiiksek
basarisizlik oranlarinin goriildiigiinii ortaya koymaktadir. Literatiirde bir¢ok g¢aligma,
disin agiz i¢indeki pozisyonunun ve dis tipinin restorasyonun uzun dénem basarisini
dogrudan etkileyebildigini ve premolar dislerde yapilan restorasyonlarin molarlardakilere
kiyasla daha iyi performans gosterdigini bildirmistir.!""127146-14% By durumun temel

150,151

nedenleri arasinda molarlarda okliizal kuvvetlerin daha yiiksek olmasi, kavitelerin

daha genis ve derin Olma51,11’17’98’99’127’146’148’152’153

morfolojik olarak tiiberkiil ve fissiir
sayisinin fazla olmasi ve buna bagli olarak stres konsantrasyonunun artmasi yer
almaktadir.'?® Buna karsin premolarlarda kavitelerin daha kiiciik olmasi, restorasyonun
materyal tarafindan daha iyi desteklenmesi ve temizlenebilirliginin daha kolay olmasi
restorasyonlarin uzun dénem basarisin1 olumlu yonde etkileyebilmektedir. Wong ve
ark.!* tarafindan yiiriitiilen 11 yillik retrospektif calismada 3194 posterior restorasyon
incelenmis ve premolar restorasyonlarin molarlara kiyasla daha yiiksek yillik basarisizlik
oran1 gosterdigi tespit edilmistir. Literatiirde molar dislerde daha olumsuz marjinal
adaptasyon bildiren galigmalar mevcuttur. Kramer ve ark.'>® yaptigi 10 yillik klinik
takipte, molarlarda marjinal adaptasyon ve restorasyon sert doku defekteleri skorlar
premolarlardan diisiik bulunmustur. Benzer sekilde opdam ve ark.!>® yaptig1 derlemede
sekonder c¢liriglin molar dislerde daha fazla goriildiigii ve buna bagli olarak premolar

dislerin molar dislere kiyasla daha uzun 6miirlii oldugunu rapor etmislerdir. Pizzolotto ve

ark."®” da yaptig1 calismada molar restorasyonlari premolar dislere gére daha sik basarisiz

41



bulmuslar ve temel nedenin sekonder ¢iiriikk ve materyalde fraktiirden kaynakli oldugunu
sOylemislerdir. Bu  calismada literatiirden farkli olarak  premolar dislerdeki
restorasyonlarin daha basarisiz bulunmasi; kavite tasarimindaki farkliliklarin etkisiyle
aciklanabilir.'?®

Bu calismada FDI kriterlerinin kavite sinifina gore karsilastirilmasi sonucunda,
genel olarak restorasyonlarin tiim kriterlerde yiliksek basari oranlari sergiledigi ve
basarisizlik oranlarinin oldukea diisiik oldugu goriildii. Yiizey parlakligi ve dokusu kriteri
ile renk uyumu kriterlerinde tiim kavite siniflarinda basarisiz restorasyon goriilmedi.
Marjinal adaptasyon, proksimal temas noktasi, form ve kontur, postoperatif hassasiyet/
pulpanin durumu kriterlerinde tiim kavite siniflarinda basar1 agisindan istatistiksel fark
bulunmadi. Marjinal renklenme kriterinde kavite smifi agisindan anlamli farklilik
bulundu. Sinif 5 restorasyonlarda marjinal renklenme diger siniflara gére daha fazla
goriildii. Materyal fraktiirii ve retansiyon agisindan degerlendirildiginde, en yiiksek
basarisizlik orani %5,8 ile Sinif 2 MOD restorasyonlarda gozlendi ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Okliizyon ve aginma kriterlerinde de istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi. Simif 2 MOD restorasyonlarda %1,9 oraninda basarisizlik belirlendi.
Sekonder ciiriikler acisindan anlamli fark bulunurken, Siif 2 DO restorasyonlarda %2,9
oraninda basarisizlik kaydedildi. Restorasyon simirindaki dis sert doku defektleri
kriterinde ise yine Sinif 2 DO restorasyonlarda %2,5 oraninda basarisizlik goriildii ve bu
fark da istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu bulgular, kavite sinifinin restorasyon
basaris1 ve dmrii lizerinde belirleyici bir faktdr olabilecegini gostermektedir. Literatiirde
de benzer sekilde kavite siifinin restorasyonun klinik performansini etkileyebildigi
bildirilmektedir, !1-17-98.9%-127.146.148.152,153 Qypy f 2 restorasyonlarm, tek yiizeyli ve Simf 1
restorasyonlara kiyasla basarisiz olma olasili1 daha yiiksektir, !1-17:98.99:127.146,148,152.153 By

calismada, Sinif 2 restorasyonlarin, Sinif 1 restorasyonlara kiyasla 2,8 kat daha ytiksek
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basarisizlik riskine sahip oldugu, ayrica 3 veya daha fazla ylizeyi igceren restorasyonlarda
bu riskin tek yiizeyli restorasyonlara gore 3,3 kat arttig1 bildirilmistir.'*® Correa ve ark.’
yaptig1 retrospektif calismada restorasyonlarin kayip oranlarina bakilmis, simmif 1
kavitelerde basar1 oran1 %93,5 iken smif 2 kavitelerde ise basari orani daha diisiik
bulunmustur. Tek proksimal yiizeyli kavitelerde %80,5, i¢ ylizeyli kavitelerde %60,9 ve
dort veya daha fazla ylizeyli kavitelerde yalnizca %52,7 basari elde edilmistir. Wong ve
ark."* tarafindan yapilan caliymada restorasyon tipine gore analiz edilen veriler,
restorasyonun yiizey sayisinin sagkalim iizerinde belirleyici bir etkiye sahip oldugunu
gostermektedir. Calismada tek yiizeyli posterior kompozit restorasyonlarin ¢ok yiizeyli
restorasyonlara kiyasla daha uzun omiirlii oldugu, ii¢ yiizeyli restorasyonlarin ise tamir
gereksinimi agisindan en olumsuz sonugclari sergiledigi belirtilmistir. Ozellikle ii¢ yiizeyli
restorasyonlarin yaklasik %50’sinin bir veya iki yiizeyli restorasyonlardan daha kisa bir
sagkalima sahip oldugu vurgulanmistir. Rodolpho ve ark.!*’ tarafindan yapilan, posterior
kompozit rezin restorasyonlarmin 33 yila kadar klinik performansinin degerlendirildigi
uzun donem calismada, restore edilen ylizey sayisinin restorasyon basarisi iizerinde
belirgin bir etkisi oldugu bildirilmistir. Calismada, tek yiizeyli restorasyonlara kiyasla ii¢
veya daha fazla yiizey igeren restorasyonlarda yillik basarisizlik riskinin arttigi
gosterilmistir. Opdam ve ark.!® genis restorasyonlarin daha yiiksek basarisizlik riski
tasidigin1 ve her eklenen dis yiizeyinin bu riski yaklasik %30—40 oraninda artirdigini
bildirmistir. Mc. Cracken ve ark.'®® restorasyon yiizey sayis1 arttikga basarisizlik
oranlarinin yiikseldigini ve en diisiik basarisizlik oraninin Simif 1 restorasyonlarda
goriildiigiinii bildirmistir. Caligmamizda, materyalde fraktiir ve retansiyon kaybi kriteri
acisindan Sinif 2 MOD restorasyonlarda daha ytiksek basarisizlik oranlarinin saptanmast,

literatiirde bildirilen sonuglarla uyumludur.
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Siif 5 restorasyonlarda marjinal renklenmenin daha sik goriilmesi, servikal
kenarin ¢ogunlukla dentin iizerinde yer almasi, nem kontroliiniin zor olmasi ve servikal
bolgede dis fleksiyonu ile yorulma gerilimlerinin yogunlasmasma baglanmaktadir.'>

Heintze ve ark.!>’

yaptig1 derlemede Sinif 5 restorasyonlar i¢in marjinal renklenmenin
klinik sonlanim Olgiitleri arasinda tutarli sekilde raporlandigi bildirilmistir. Posterior
kompozitlerde ise proksimal marjinlerin erisimi bitimi daha gii¢ oldugundan, marjinal
renklenme ve marjinal bozulma riskinin 6zellikle Smif 2 ve genis kavite tasarimlarinda
arttig1 bildirilmistir.'®® Klinik degerlendirmelerde kavite sinifinin renklenme ile anlamli
iligkili bulunabildigi ve Smif 2 restorasyonlarda renklenmenin daha belirgin olabildigi
rapor edilmistir.'®® Bu durum, proksimal bitim alanlarinda kalan rezin, adeziv artiklarinin
ve polisaj zorluklarinin katkisiyla agiklanmaktadir.'®%16! Literatiirde restorasyon sinifi ile
sekonder ciiriik gelisimi anlaml iliski gostermistir.'®> Sinif 2 restorasyonlarda sekonder

ciiriik riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.'®>!% Nedeljkovic ve ark.!®

yaptigi
derleme caligmada sekonder ¢iirigiin goriilme sikliginin sinif 5 restorasyonlarda en
diisiik, smif 2 restorasyonlarda ise en yiiksek oldugu rapor edilmistir. Calismamizda da
sekonder ciirkler sinif 2 de daha fazla goriilmiis olup literatiirle uyumlu sonuglar
gostermistir. Bu sonugclar, kavite genisligi ve ylizey sayisinin restorasyon prognozunda
kritik bir faktor oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu ¢aligmada FDI kriterlerinin operatore gore karsilastirilmasi sonucunda, genel
olarak restorasyonlarin tiim kriterlerde yiiksek basar1 oranlar1 sergiledigi ve basarisizlik
oranlarinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Yiizey parlaklig1 ve ylizey dokusu kriteri ile renk
uyumu kriterlerinde basarisiz restorasyon bulunmadi. Diger FDI kriterlerinde ise lisans
ogrencileri, uzmanlik 6grencileri ve 6gretim iiyeleri arasinda anlamli farklilik gériilmedi.

Hekimin deneyimi, ¢aligma kosullar1 ve is yogunlugu, restorasyonlarin basarisinda

onemli bir rol oynar.!>!4% Hekim hatalar1 da restorasyonlarm klinik basarisii énemli
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dlgiide etkileyen bir faktérdiir.” Ayrica bu etkinin yas, egitim aldig: iilke ve istihdam
durumu gibi faktorlerle iliskili oldugu one siiriilmektedir.”®'% Mijor ve ark.'"!
aragtirmasina gore, uzun klinik deneyime sahip hekimlerin, daha az deneyimli
meslektaslarina kiyasla daha basarili restorasyonlar gerceklestirdigi belirtilmistir. Ayni
aragtirmada, 6zel kliniklerde ¢alisan hekimlerin yaptig1 restorasyonlarin daha uzun klinik
omre sahip oldugu vurgulanmistir.'®! Coppola ve ark.!®* tarafindan yapilan bir ¢calismada
posterior restorasyonlarin sag kalimi degerlendirilmis ve deneyimli hekimler tarafindan
yapilan restorasyonlarin daha yiiksek sagkalim oranina sahip oldugu bulunmustur.
Ulkemizde gerceklestirilen baska bir calismada, yapilan restorasyonlar ve uygulandiklari
kurumlar karsilastirildiginda, en basarili restorasyonlarin fakiilte kliniklerinde yapildig:
belirlenmistir. Fakiilte kliniklerini 6zel klinikler ve muayenehaneler takip ederken, en
diistik basar1 oraninin agiz ve dis saglig1 merkezlerinde yapilan restorasyonlarda oldugu
tespit edilmistir.'® Sonkaya ve ark.!®® tarafindan yapilan bir ¢alismada 365 posterior
restorasyon degerlendirilmis, en yiiksek sagkalim iiniversitelerde 6gretim gorevlileri
tarafindan yapilan restorasyonlarda bulunmustur. Dis hekimi Ogrencilerinin yapmis
tarafindan yapilan posterior restorasyonlarin yillik basarisizlik orani kabul edilebilir
diizeyde goriilse de deneyimsiz hekimlerin gergeklestirdigi restorasyonlarda bu oran
(%1,7-2,8), deneyimli hekimlerin yaptig1 restorasyonlara (%1-1,5) kiyasla daha yiiksek
bulunmustur.'?” Nagasaki Universitesi’ndeki retrospektif ¢alismaya gére, deneyimli bir
hekim tarafindan yapilmis restorasyonlarm 10 yillik sagkalim orani %84,2, diger
hekimlerin restorasyonlarinda ise %71,8 olarak bulunmustur.'®’” Bu ¢alismada lisans ve
uzmanlhik Ogrencilerinin  6gretim iyleriyle benzer basar1 diizeyleri gostermesi
degerlendirilen restorasyonlarin {iniversite hastanesi ortaminda ogretim {iiyelerinin

denetimi altinda gercgeklestirilmesinden kaynaklaniyor olabilir.
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Bu c¢aligmada restorasyonlarin FDI kriterlerine gére DMFT indeksi ile
karsilagtirildiginda genel olarak restorasyonlarin tiim kriterlerde yiiksek basar1 oranlar
sergiledigi ve basarisizlik oranlarinin diisiik oldugu goriildii. Yiizey parlakligi ve yiizey
dokusu, marjinal renklenme ve renk uyumu kriterlerinde tim DMFT kategorilerinde
basarisiz restorasyon bulunmadi. Materyalin fraktiirii ve retansiyon, marjinal adaptasyon,
proksimal temas noktasi, form ve kontur, oklliizyon ve asinma, sekonder ciiriik,
restorasyon sinirindaki dis sert doku defektleri, postoperatif hassasiyet/ pulpanin durumu
kriterlerinde istatistiksel olarak fark bulunmadi. Literatiirde, yiiksek DMFT skoru tagiyan
bireylerde restorasyon basarisizligi oranlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu ve
basarisizlik riskinin 2,45 ile 4,40 kat arasinda degistigi bildirilmistir.'!”-'%® Ulkii ve ark.'®
tarafindan yapilan calismada, posterior kompozit rezin restorasyonlarinin basarisini
etkileyen temel faktorler incelenmis ve daha yiiksek DMFT ortalamasina sahip bireylerde
basarisiz restorasyon sayisinin anlamli derecede daha fazla oldugu bulunmustur. Yiiksek
DMFT skorunun sekonder ciiriikle ile iliskili oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur.'”
Arino ve ark.'”® yaptigi calismada DMFT skoru 15 ten biiyiik olan bireylerin yiiksek
laktobasil varliginda sekonder ciirtik riskini anlamli derecede arttigin1 gostermislerdir.

Benzer sekilde Nedeljkovic ve ark.!?

yaptig1 ¢aligmada, sekonder ciirtiklerin yayginligi
incelenmis; 450 hasta ve toplam 4036 restorasyon degerlendirilmistir. Calismada, yiiksek
DMEFT skoruna sahip bireylerde sekonder ¢iiriik goriilme sikliginin anlamli derecede daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Bu c¢alismadaki veriler ile literatlirde bildirilen sonuglar
arasindaki farkliliklar, katilimcilarin agiz hijyeni aligkanliklarindaki degiskenlikten
kaynaklanabilir. Katilimcilarin %82’si giinde en az bir kez dislerini fir¢aladigim
belirtmistir. Bununla birlikte, restorasyonun omrii iizerinde belirleyici olan kullanilan
materyal tiirii ve kavite tasarimi gibi etmenler de bu farkliliklara katkida

bulunabilir, 6125171
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada Restoratif Dig Tedavisi Kliniginde gergeklestirilen direkt posterior
kompozit restorasyonlar degerlendirildi. Restorasyonun sagkalimi ve basarisi lizerine
etkili olan faktdrler incelendi. 2 yillik retrospektif degerlendirme sonucunda 23 (%2,69)
restorasyon retansiyon kaybi ve fraktiir agisindan klinik olarak basarisiz bulundu.
Premolar disler ve sinif 2 kaviteler direkt posterior restorasyonlarin basarisizligi i¢in risk
faktoriidiir. Bu calismada operator ve farkli c¢iiriik risk gruplart direkt posterior
restorasyonlarin basarisini etkilemedi. Bu calisma sonuclar1 kompozitlerin posterior
dislerde uzun siireli ve basarili bir sekilde kullanilabilecegini ortaya koydu. Bulgularimiz

dogrultusunda sifir hipotezi kismen reddedildi.

Calismanin smirhiliklart ¢alismanin tek merkezde yiiriitiilmesi, kontrol grubunun
olmamasi, katilimcilarin agiz hijyeni ve beslenme aligkanliklart verilerinin anket

beyanlarina dayali olmasi olarak belirlendi.

Gelecekte yapilacak caligmalarda, farkli merkezlerde benzer arastirmalarin

yiiriitiilmesi Onerilebilir.
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Ek-2: Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

RECEP TAYYIiP ERDOGAN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

~
=
?‘\ GiRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

™

SRt A BILGILENDIRILMi$ ONAM FORMU

JNIVERSITES

Arastirmanmin Adi: Restoratif dis tedavisi kliniginde yapilan direkt posterior kompozit

restorasyonlarin degerlendirilmesi, retrospektif bir ¢alisma

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUN!

Arastirmamiza katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu arastirmada
yer almay1 kabul etmeden once ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini
anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonras1 6zgiirce vermeniz gerekmektedir.
Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza
acik yanitlar isteyiniz.

Bu calismaya katilmak tamamen géniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkinda

sahipsiniz. Calismayi yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin onam verdiginiz

bi¢ciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorular1 yanitlarken kimsenin
baskis1 veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen

arastirma amaci ile kullanilacaktir.

CALISMANIN AMACI:

Bu galismanin amaci; Recep Tayyip Erdogan Universitesi Restoratif Dis Tedavisi
kliniginde yapilmis olan restorasyonlar1 degerlendirip sonuglarini evrensel dille ifade
(FDI kriterleri) etmektir

KATILIM KOSULLARI NELERDIR?

Calisma, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis
Tedavisi Anabilim Dali’na bagvurmus, genetik, mental ve fiziksel hastaligi bulunmayan

18-64 yas araligindaki kisiler dahil edilecektir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Dislerin gorsel ve radyolojik muayenesinin ardindan muayene sonuglar1 FDI ve DMFT

skorlarma gore analiz edilecektir.
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SORUMLULUKLARIM NELERDIR?

Calismada herhangi bir sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?

Calisma boyunca 856 restorasyon degerlendirilecektir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Dislerin muayenesi ve skorlama i¢in 15 dakika ayirmaniz gerekecektir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Calismamizda kullanacagimiz DMFT indeksi toplumun ciiriik siddeti agisindan hangi
diizeyde oldugunu anlamamiza yardimeci olmakta ve dis hekimligi arastirmalarinda ¢iiriik
degerlendirilmesi i¢in en sik kullanilan indeks olarak uzun yillardir yerini korumaktadir.
Diger bir indeks olan FDI indeksi ile yapilmis olan restorasyonlarin kalitesi tespit

edilecektir. Ve gerekir ise restorasyonlar yenilenecektir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIiR?
Calismada sizin i¢in herhangi bir risk s6z konusu degildir.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/ BESINLER NELERDIR?

Calismada boyle bir durum s6z konusu degildir.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISINDA BIRAKILABILIRIM?

Muayene eden hekimin muayenesini gergeklestiremedigi, verilen sorulara cevap

verilmedigi takdirde, hekim uygun goriirse calismaya dahil edilmeyebilirsiniz.

HERHANGiI BIR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK
SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Calismanin yiikiimliligli sorumlu arastirmaciya aittir. Aragtirmanin insan sagligi
{izerinde 6ngoriilebilir zararl ve kalici bir etki birakmamasi sarttir. Universite Etik Kurul
izni alindiktan sonra arastirma baslatilabilir. Dolayisiyla ¢alisma ancak bu sartlarin

devami halinde ytirtitiilmektedir.
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ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Calisma ekibindeki sorumlu arastirmaci ile irtibata gegmeniz yeterlidir.
CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Calisma kapsaminda sizin aginizdan bir gider s6z konusu degildir.
CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Calisma akademik amacli yapilan bir ¢alisma oldugu i¢in {iniversite biinyesi haricinde

herhangi bir kurum tarafindan desteklenmemektedir.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIiYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Calismaya katildiginiz i¢in herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYI KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Calismadan kendi rizaniz ile gekilebilirsiniz. Boyle bir durumda g¢aligma ekibindeki

sorumlu arastirmaci ile irtibata gegmeniz ve isteginizi belirtmeniz yeterlidir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIK
SAGLANABILECEK MiDiR?

Calismadan elde edilen kisisel veriler sadece ¢alisma amagh kullanilacak, erisimi sadece
sorumlu arastirmacilara ait bilgisayarda saklanacak ve baska kisiler veya kurumlar ile

paylasilmayacaktir.
Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya/goniillitye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak iizerime

diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda yazih ve sozlii aciklama

asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan vapildi, soru sorma ve tartisma imkani

buldum ve tatmin edici vanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve

faydalar sozlii olarak da anlatildi. Bu calismay1 istedigim zaman ve herhangi bir neden
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belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi bir

olumsuzluk ile karsilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 goniilliiliikk icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamamakla yerel

yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

GONULLUNUN

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL&FAKS

TARIH

IMZASI

SORUMLU ARASTIRMACININ

ADI & SOYADI

Ars. Gor. Dt. Muhammed BAYTAR

Recep Tayyip Erdogan Universitesi /

ADRESI

Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali
TEL&FAKS
TARIH

IMZASI
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Ek-3: Veri Kayit Formu

Restoratif dis tedavisi kliniginde yapilan direkt posterior kompozit restorasyonlarin
degerlendirilmesi, retrospektif bir calisma

Hasta no: Tarih: ....../....../2025
Adi- Soyadi:
T.C:

Telefon no:
Yasi:
Cinsiyet:

Bu anket RTEU Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi boliimii tarafindan ‘Restoratif dis tedavisi kliniginde yapilan direkt
posterior kompozit restorasyonlarin degerlendirilmesi, retrospektif bir ¢aliyma” adiyla yapilmaktadir. Arastirma bilimsel bir nitelik
tasidigindan derlenen bilgi ve kisiler gizli tutulacaktir. Arasgtirmamiza katilimda goniilliiliik esastir. Arastirmanin amacina ulasabilmesi
i¢in sizden beklenen tiim sorulari tam olarak okuduktan sonra eksiksiz bir sekilde ve size en uygun gelen cevabi isaretlemeniz. Zaman

ayirdiginiz i¢in ve arastirmamiza verdiginiz katkinizdan dolay: tesekkiir ederiz.

Hastaya bagh degerlendirilen faktorler

1.Yasadigimiz yer
i1 O fige UKoy
2.Dis hekimine gitme sikhiginiz
OHer 6 ayda bir LY1lda bir LDisim agridigl zaman
3.Dis fircalama sikhginiz
LlGiinde ikiden fazla LGiinde 2 LGilinde 1  OGiinde 1’den az
4. Sigara icme aliskanhgimiz
O igiyorum L] igmiyorum
5.Tath alim sikhginiz 6giinler arasinda

LGiinde 1'den az LGilinde 1-2 defa  [Giinde 3-4 defa [Giinde 5 veya daha

fazla
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DMFT Toplam:

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
X X
X X
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Restorasyona bagh degerlendirilen faktorler

Dis Numarasi

Dis Bolgesi

Kavite Simifi

Operator

FDI Degerlendirme kriterleri

Gozlemci 1

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

Restorasyona ait
Degerlendirme kriterleri

a) Estetik Ozellikler

1. Yiizey parlaklig1 ve ylizey
dokusu

2. Marjinal renklenme

3 Renk uyumu

b) Fonksiyonel Ozellikler

4. Materyalin fraktiirii ve
retansiyon

5. Marjinal Adaptasyon

6. Proksimal temas noktasi

7. Form ve kontur

8. Okliizyon ve aginma

¢) Biyolojik Ozellikler

9. Restorasyon sinirindaki
giirtikler (Sekonder ¢iiriik)

10. Restorasyon smirindaki dig
sert doku defektleri

11. Postoperatif hassasiyet/

pulpanin durumu
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Gozlemci 2

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

dis
no

Restorasyona ait
Degerlendirme Kriterleri

a) Estetik Ozellikler

1. Yiizey parlaklig1 ve yiizey
dokusu

2. Marjinal renklenme

3 Renk uyumu

b) Fonksiyonel Ozellikler

4. Materyalin fraktiirii ve
retansiyon

5. Marjinal Adaptasyon

6. Proksimal temas noktasi

7. Form ve kontur

8. Okliizyon ve aginma

¢) Biyolojik Ozellikler

9. Restorasyon sinirindaki
ciirtikler (Sekonder g¢iiriik)

10. Restorasyon siirindaki
dis sert doku defektleri

11. Postoperatif hassasiyet/
pulpanin durumu

68



Ek-4: FDI Kriterleri

Tablo: FDI Skor Tablosu; (Hickel 2023’e gore)'%

FONKSIYONEL OZELLIiKLER

F1: Materyalin fraktiirii ve
retansiyon

F2: Marjinal adaptasyon

F3: Proksimal temas noktasi

1.Klinik olarak Havayla kurutmadan sonra Havayla kuruduktan sonra dis sert Ideal temas noktasi: 25 um metal
miikemmel/¢ok tespit edilebilen eksiklik dokusu ve restorasyonun ideal bigak proksimal temastan
iyi(yeterli) yok.Restorasyon bir biitiin marjinal uyumu. Hassas sondlama gegebilir. Proksimal restorasyon
halindedir.Catlak, ufalanma ve  ile marjinal bosluk tespit edilemez. =~ nedeniyle diseti/periodonsiyumda
toplu materyal kirilmasi yok iltihaplanma olmaz. Gida etkisi
yok
2.Klinik olarak Restorasyon bir biitiin halinde, = Havayla kurutmadan sonra Hafif zayif temas noktasi: 50 pm
iyi (yeterli) havayla kuruduktan sonra marjinal adaptasyonda hafif metal bigak proksimal temastan
tespit edilebilen kiigiik eksiklikler. Kiigiik, yiizeysel gegebilir ve proksimal
eksiklikler var, marjinal bosluk. restorasyon nedeniyle
Ornegin;0onemsiz malzeme diseti/periodonsiyumda
ufalanmasi veya bir kilcal iltihaplanma olmaz. Gida etkisi
catlak yok
3.Klinik olarak Restorasyonda, havayla Havayla kurutma olmadan marjinal ~ Biiyiik temas noktasi veya taskin
tatmin edici kurutma olmaksizin adaptasyonun belirgin eksiklikleri: malzeme: -25-um metal bigak,
(yeterli) saptanabilen eksiklikler marjinal bosluklar (genislik< 250 proksimal restorasyon nedeniyle
mevcuttur, ornegin belirgin pum ve/veya derinlik< 2 mm) dis etinin/periodonsiyumun
materyal kaybi. Materyal proksimal temasindan
kaybi, gerekirse yenileme ile gecemez. Yenileme miimkiindiir. -
diizeltilebilir Cok zay1f temas noktasi: 100 pm
metal bigak proksimal temastan
gegebilir ancak dis etinde
iltihaplanma olmaz.
4.Klinik olarak Kirilma ile ilgili lokal ancak Marjinal adaptasyonda lokal ancak  Son derece zayif temas noktast:
yetersiz (kismen  ciddi eksiklikler, 6rnegin ciddi eksiklikler: genislik > 250 100 pm metal bigak, proksimal
yetersiz) yenilenemeyen ufalanma, pum veya derinlik > 2 mm marjinal temastan gegebilir. Proksimal
kiitlesel kirilma veya kismen bosluklar. Kismen kayip restorasyon ve/veya gida
kay1p restorasyon. Onarim restorasyon. Onarim miimkiindjir. sikismasi nedeniyle
miimkiindiir. diseti/periodonsiyum iltihabi.
Onarim miimkiindiir
5.Klinik olarak Restorasyonda ciddi Generalize ve ciddi sekilde Son derece zayif temas noktasi:
zayif (tamamen eksiklikler, 6rnegin, ¢coklu bozulmus marjinal adaptasyon: 100 pm metal bigak, proksimal
yetersiz) toplu kiriklar veya (neredeyse)  genislik > 250 um veya derinlik > temastan kolayca gegebilir.
tamamen kay1p restorasyon. 2 Proksimal restorasyon veya gida
Onarim miimkiin degil sikismasi nedeniyle
mm. Onarim miimkiin degil diseti/periodonsiyum iltihabi.
Onarim miimkiin degil
EK 1) Restorasyon 1) Bosluk olusumunu yalnizca 1)Komsu dislerin eksik olmasi,
YORUMLAR degerlendirmesi gerektiren restorasyon sinirinda degerlendirin.  bosluklu/genis/mobil dis yapisi

herhangi bir ¢alismaya
istisnasiz dahil edilmelidir. 2)
Bir restorasyon tamamen
yetersiz (F1/skor 5) olarak
derecelendirilirse veya diger
tiim fonksiyonel (F2 harig) ve
estetik kategoriler tamamen
kaybedilirse uygulanamaz hale
gelir.

2) Herhangi bir restorasyon
materyali veya dis sert dokusu
kaybi varsa, bu bulgular F1 ve B2
kategorilerinde skorlanmalidir.
Restorasyon smirindaki ¢iirtikler
B1 kategorisinde skorlanmalidir. 3)
Bir restorasyon tamamen yetersiz
olarak derecelendirilirse (F2/skor
5), diger tiim fonksiyonel ve estetik
kategoriler uygulanamaz hale gelir.

veya atipik bireysel dig formu,
Ornegin mikrodens veya diastema
durumlarinda gegerli degildir.
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Tablo (Devami). FDI Skor Tablosu; (Hickel 2023’e gore)'%

F4: Bicim ve kontur

F5: Okluzyon ve asinma

1.Klinik olarak
miikemmel/cok
iyi (yeterli)

Dishat, kontur, digbiikeylik, marjinal
sirtlar,  bireysel, yasa bagli ve
fonksiyonel anatomiye gore ideal olarak
restore edilir. Hassas sondlama ile
marjinal basamak tespit edilemez.

Coklu antagonistik temas noktalari ile
ideal bireysel ve yasa baglh statik ve
dinamik okliizyon. Erken temas
olmayan

2.Klinik olarak
iyi (yeterli)

Bireysel, yasa bagli ve fonksiyonel

anatomiye kiyasla dis hat, kontur,
digbiikeylik,marjinal sirtlarda kiigiik
sapmalar  veya  kiiciik  marjinal

basamaklar, hafif sondlama ile tespit
edilebilen ¢ikintilar

Dis basina en az bir antagonistik
temas noktas1 ile bireysel ve yasa
bagh statik ve dinamik okliizyonda
kiigiik  sapmalar. Erken temas,
olmayan/hiper  okliizyon ve/veya
dengeleme miidahaleleri yok

3.Klinik olarak

Dis hat, kontur, disbiikeylik veya

Yenileme ile ortadan kaldirilabilecek

tatmin  edici marjinal c¢ikintilar belirgin bir sekilde hiper okliizyon, erken temaslar
(yeterli) yanlig sekillendirilmistir ancak klinik ve/ veya dengeleme miidahaleleri

olarak kabul edilebilir.Yenileme

(cikintilarin/ basamaklarin kaldirilmasi)

bir dereceye kadar miimkiindiir
4. Klinik Dig hat, kontur, digbiikeylik, veya Siddetli oklizyonsuz veya ciddi
olarak yetersiz marjinal cikintilar, bireysel, yasa bagli sekilde asinmis restorasyona sahip
(kismen ve fonksiyonel anatomiye kiyasla ciddi lokalize, diiz okliizal yap1. Onarim
yetersiz) sekilde kiiciik parcalar halindedir. miimkiindiir.

Onarim mimkiindir.

5.Klinik olarak

Dis hat, kontur, digbiikeylik, marjinal

Generalize, siddetli okliizyonsuzluk

zayif sirtlar,  bireysel, yasa bagli ve ve asir1 derecede aginmig restorasyon.
(tamamen fonksiyonel anatomiye kiyasla genel Onarim miimkiin degildir
yetersiz) olarak ve ciddi sekilde kiigiik veya

biiyiik boyuttadir. Onarim miimkiin
EK 1) Ozellikle dis hekiminin kontralateral ~1.0rnegin mikrodens veya eksik
YORUMLAR  dislere kiyasla disi restore etme antagonistik disler durumunda gegerli

becerisini agiklar. 2) F1, F2 veya F3 ile
karistirmayin.

degildir. 2) Restorasyonun siddetli ve
generalize kirtkk ve  retansiyon
eksikliklerinde (F1/skor 5), skor 5
(F5) uygulanamaz hale gelmektedir.
3) F1 ile karigtirmayin.
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Tablo (Devami). FDI Skor Tablosu; (Hickel 2023’e gore)'%

BIYOLOJIK OZELLIKLER

B1: Restorasyon
sirindaki ¢iiriikler

B2: Restorasyon
sirindaki dis sert doku

B3: Postoperatif hassasiyet/
pulpanin durumu

(Sekonder ciiriik) defektleri
1.Klinik olarak Havayla kurutmadan Restorasyon marjininde Hasta tarafindan  postoperatif
miikemmel/¢ok sonra restorasyonun  catlak gizgileri ve kiriklar hassasiyet veya ¢igneme ve
iyi (yeterli) marjinalinde olmayan saglam dis sert soguk/ilik gida maddelerinde agri
¢lirlik/demineralizasyon dokusu bildirilmemistir. Sogukta
saptanamaz duyarlilik testine normal (kisa)
tepki vardir.
2.Klinik olarak Kavitasyonsuz bir ¢lirik Restorasyon siirinda Hasta,sinirls bir siire (< 1
iyi (yeterli) lezyonunun  restorasyon minede kiiciik dikey/yatay hafta) icin hasta tarafindan
smirindaki  ilk  gdzle ince catlak cizgileri bildirilen ¢igneme veya soguk/ilik
goriliir isaretleri, havayla gida maddelerine az postoperatif
kurutulduktan sonra hassasiyet veya hafif agr1 bildirir.
saptanabilir. Sogukta duyarlilik testine normal
(kisa) tepki
3.Klinik olarak Restorasyon marjininde, Restorasyon smirinda  Hasta, uzun bir siire boyunca (> 1
tatmin edici havayla kurutma olmadan belirgin mine kirtlmasi. hafta)  postoperatif  belirgin
(yeterli) tespit edilebilen yerlesik, Gerekirse onarim hassasiyet veya c¢igneme ve
kavitasyonsuz ¢lirik  yapilarak eksiklikler soguk/ilik gida maddelerinde
lezyonu  veya mikro giderilebilir belirgin agr1 bildirir. Sogukta
bosluk hassasiyet testine normal (kisa)
veya daha yogun reaksiyon verir.
4. Klinik olarak Restorasyon smirmda  Restorasyon marjininde Hasta, hasta tarafindan uzun bir

yetersiz (kismen
yetersiz)

lokalize dentin boslugu
(genislik > 250 pm,
derinlik > 2mm). Onarim
miimkiindiir.

siddetli marjinal (mine)
kirtk, kismen kirik kasp
veya sirt. Onarim
miimkiindiir.

sire boyunca (> 1 ay)
siddetli/kalici, postoperatif
hassasiyet veya ¢ignenirken veya
soguk/ilik gida maddelerinde
stirekli agr1 bildirir veya sogukta
duyarlilik testine yogun reaksiyon
gosterir. Her iki semptom da geri
doniistimsiiz pulpitisi gosterir.

5.Klinik olarak
zayif (tamamen
yetersiz)

Restorasyon smirida
genis  dentin  boslugu.
Onarim miimkiin degil.

Mine, dentin ve sementi
iceren kasp veya dis kirigi,
wsirirken hareketli pargalar
veya restorasyonla ilgili
gatlak dis  sendromu.
Onarim miimkiin degildir.

Irreversible pulpitis, devital dis,
restorasyon yerlestirildikten sonra
periapikal periodontitis ile birlikte
veya periapikal  periodontitis
olmadan pulpa nekrozu.
Endodontik tedavi ve
restorasyonun degistirilmesini
gerektirir.
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Tablo (Devami). FDI Skor Tablosu; (Hickel 2023’e gore)'%

ESTETIK OZELLIKLER

Al: Yiizey parlakhg1 ve yiizey

A2: Marjinal

A3: Renk uyumu

dokusu renklenme
1.Klinik olarak Havayla kuruduktan sonra dis sert Havayla  kuruduktan Restorasyon ve komsu dis
miikemmel/cok  dokusuna/bitisik dislere benzer sonra marjinal sert dokusu/bitisik  disler
iyi (yeterli) yiizey parlakligi ve yiizey dokusu  lekelenme saptanamaz.  arasinda tonda,

saydamlikta/opaklikta sapma
yok

2.Klinik olarak Havayla kuruduktan sonra dis sert Havayla  kuruduktan Restorasyon ile komsu dis
iyi (yeterli) dokusuna/bitisik  dislere kiyasla sonra saptanabilen sert dokusu/bitisik disler
tespit  edilebilen  izole/kiiciik  kiigiik marjinal arasinda tonda,
isaretler, gozenekler ve/veya renklenme saydamlikta/opaklikta kiigiik
bosluklar gibi kiiciik sapmalarla sapma saptanabilir
birlikte  hafif donuk yiizey
parlaklig1 ve/veya yiizey dokusu
3.Klinik olarak Donuk yiizey parlakligi ve/veya Belirgin marjinal Restorasyon ve komsu dis
tatmin edici belirgin sapmalara sahip yiizey renklenme, havayla sert dokusu/bitisik disler

(yeterli)

dokusu, Orn. isaretler, gdzenekler

ve/veya bosluklar, dis sert
dokusuna/bitisik  dislere kiyasla
hava kurutmast olmadan
algilanabilir. Yenileme
mimkiindiir

kurutma olmadan tespit
edilebilir, ancak
rahatsiz edici degildir.
Yenileme miimkiindiir.

arasinda  tonda  belirgin
sapma,  saydamlik/opaklik
saptanabilir ancak rahatsiz
edici degildir.

4. Klinik olarak

Dis sert dokusuna/tamir edilebilir

Lokalize, rahatsiz edici

Restorasyon ile komsu dis

yetersiz (kismen bitisik dislere kiyasla saptanabilen derin marjinal sert dokusu/komsu disler

yetersiz) onemli renklenme.  Marjinal arasindaki tonda,
sapmalar/gdzenekler/boslukla r ile renklenme onarim ile yarisaydamlikta/ opaklikta
lokalize, rahatsiz edici donuk giderilebilir/ lokalize, hosa gitmeyen
yizey parlakligi veya pirizli iyilestirilebilir sapma, onarimla
ylizey dokusu iyilestirilebilir.

5.Klinik olarak Dis sert dokusuna/bitisik dislere Generalize, rahatsiz  Restorasyon ve komsu dis

zaylif (tamamen kiyasla onemli edici derin marjinal sert dokusu/bitisik disler

yetersiz) sapmalar/gozenekler/boslukla  r renklenme. Onarim  arasindaki
iceren generalize, rahatsiz edici miimkiin degildir. tonda,saydamlikta/opasit ede
donuk yiizey parlakligi veya genellestirilmis, rahatsiz

plriizlii ylizey dokusu onarim
miimkiin degildir.

edici sapma onarim mimkiin
degil.

EK
YORUMLAR

1) Estetik ozelliklerin degerlendirilmesi, sadece goriinen dis yiizeylerinde dis renginde
restorasyonlara karar vermekle ilgilidir. 2) Degerlendirme, iinit 15181 altinda standart muayene
mesafesinden (~ 40 cm) veya {nit 15181 kapaliyken konugma mesafesinden (~ 80-100 cm)
yapilabilir. Bunun daha sonra tanimlanmasi ve raporlanmasi gerekir. Marjinal boyamayi CAR
(B1) ile karistirmayin Sadece dis rengindeki restorasyonlarin degerlendirilmesi
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Ek- 6: Benzerlik Orani

z'u-_l turnitin  sevfe 2/ 3 Bicinlik Genel Bak Génder Kimli§i trrooid:1:14D5668314

13% Genel Benzerlik

Her veri tabami igin cakizan kaynaklar da dahil tim eglegmelerin kombine toplami.

On Siradaki Kaynaklar

&% @ Internet kaynaklarn
5% WA Yaynlar

&% 2 ganderilen calizmalar (Ofrenci Makaleleri)

Bltinlik Bayraklan

inceleme icin 0 Batinldk Bayrags
Sistemirmizin algoritmalan bir belgede, onu normal bir génderiden syirabilecek hes
Herhangi bir supheli metin manipulasyonu belidenmedi. LGP tiitarsahgi derinlemesine incsler. Tubal bir $oy fark edersek incelemeniz igin
bayrak ekleriz,

Bir Bayrak mutlaka bir sarun sldugunu gstermesz. Ancak daha fazla inceleme igin
dikkatiniz vermenizi dneririe.
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