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ÖZET 

Pratik temelli bu çalışmada; direkt restorasyonların yapılma ve yenilenme 

nedenlerinin, tercih edilen restoratif materyallerin ve kavite tiplerinin belirlenmesi 

amaçlandı. Ağız diş sağlığı merkezlerinde çalışmakta olan bir grup diş hekiminden, 4 

haftalık süre içerisinde yaptıkları ilk 100 restorasyonu kaydetmeleri istendi. Ayrıca, 

Kırıkkale Üniversitesi Diş Hekimliği fakültesinde Restoratif DişHekimliği Anabilim 

Dalında yerleştirilen belirli sayıda restorasyon da kaydedildi. Restorasyon yapılma 

ve yenilenme nedenleri, hastanın yaşı/cinsiyeti ve restore edilen diş numarası gibi 

parametrelerin toplanmasında özel olarak dizayn edilmiş bir form kullanıldı. Yaşları 

15-80 arasında değişen hastalardan, 5000 (%55) tanesi KÜDHF ve 4096’sı (%45) 

ağız diş sağlığı merkezlerinden olmak üzere toplamda 9096 restorasyonun verisi 

toplandı. 9096 restorasyonun 7183’si (%78.2) ilk yerleştirmeler, 1983 (%21.8)’ü 

restorasyon yenilemeleri idi. Diğer kavite tiplerine kıyasla en çok sınıf II kavitelere 

restorasyon yerleştirildiği tespit edildi (p=0.000).  Rezin kompozitler en sık tercih 

edilen (%76,4) restoratif materyaller olarak belirlendi ve bunu amalgamın (%20,5) 

takip ettiği görüldü. Amalgamların çoğunlukla sınıf II kompozitlerin ise sınıf I 

kavitelerde tercih edildiği izlendi. Erkek hastalara kıyasla bayanlara daha düşük 

oranda amalgam yerleştirildiği bulundu (p=0.000). Genel anlamda, restorasyonların 

çoğunlukla sekonder çürükler nedeniyle yenilendiği ve bu oranın yenilenen 

amalgamlarda %40,6, kompozitlerde ise %58 olduğu belirlendi. Sıklıkla restore 

edilen dişlerin sıralanması ise; alt birinci molarlar (%14,9) üst birinci molarlar 

(%12,9) ve alt ikinci molarlar (%12,8) şeklinde bulundu. Genç diş hekimlerinin, daha 

tecrübelilere kıyasla restorasyon yenilenmelerinde daha fazla oranda sekonder çürük 

teşhis ettikleri tespit edildi (p=0.000). Hasta yaşı ve cinsiyeti ile restorasyon 

yenilemeleri arasında belirgin ilişki tespit edildi (p=0.000). Erkek hekimlere kıyasla, 

bayan hekimlerin restorasyon yenilenmelerinde sekonder çürüklere daha fazla oranda 

atıfta bulundukları tespit edildi (p=0.000). Başta birincil çürükler olmak üzere, ilk 

restorasyonlarda genç hekimlerin amalgamı daha fazla tercih ettikleri bulundu 

(p<0.001).  
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SUMMARY 

In this practice based study, we aimed to investigate the reasons and replacement of 

direct restorations, the materials preferred and the types of cavities. A group of 

dentist in the Public Dental Health Service was asked to record information 

regarding 100 consecutive direct restorations placed by themselves in a 4-week 

period. Moreover, certain number of restorations placed in Restorative Dentistry 

Department at the University of Kırıkkale was also collected. Specially designed 

proformas were used to provide the information including the name, age, gender of 

the patient, and the teeth needing placement and replacement for restorations. 

Information was collected on 9096 restorations from patients aged 15-80, 5000 

(55%) of which were collected from KUDHF and 4096 (45%) from PDHS.Of the 

9096 restorations, 7183 (78.2%) were initial placements and 1983 (21.8%) were 

replacements. The major reason for first time placement of restorations was primary 

caries (91%) followed by noncarious tooth defects (6%).  Class II cavities are more 

common than those of the other cavity types. The most frequently used material was 

resin composite (76.4%) followed by amalgam (20.5%). With respect to restorative 

materials preferred, amalgam was commonly seen in Class II cavities, while 

composite was for class I counterparts. Female patient’s received fewer amalgam 

restorations than male patients (p=0.000).  Overall, secondary caries occurrence was 

the most common reason for replacement of restorations, accounting for 40.6 and 58 

% the replaced amalgam and composite restorations, respectively. Commonly 

restored teeth types were lower first molar (14.9 %) and lower second molar (12.8 

%), respectively).  With respect to diagnose secondary caries occurrence, young 

dentists were more applicant that those of the experienced ones. With respect to 

reasons for restoration replacement, significant association was found between 

patient gender and age (p=0.000). Secondary caries was quoted as a reason for 

replacement of restorations relatively more often by female than male clinicians 

(p=0.000). Young dentists used amalgam restorations more frequently than those of 

the old ones, especially for restoring of primary caries.  
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1 GİRİŞ 

Son yıllarda ülkemizde sayıları hızla artmakta olan Ağız Diş Sağlığı Merkezleri ve 

Diş Hekimliği Fakülteleri ile birlikte, toplumun ağız diş sağlığı hizmetlerine 

ulaşımında önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. Bu durum, uygulanan direkt restoratif 

işlemlerde ciddi oranda artışı da beraberinde getirmiştir.Örneğin, 2009 yılı verilerine 

göre ülkemizde sadece kamu sektöründe 4.094.004 direkt restorasyonun 

yerleştirildiği ve bu rakamın 2010 yılında 4.739.103 yükseldiği rapor edilmiştir 

(TDB 2010). 

Restorasyonların belirli bir yaşam ömrü vardır ve bu süre sonra çeşitli sebeplerle 

yenilenebilmektedir(Deligeorgi ve ark. 2001). Restorasyon yenilemeleri sırasında, 

kavitenin istenmeyen bir şekilde genişlemesi, kalan diş dokusunun zayıflamasına yol 

açmaktadır(Brantley ve ark. 1995). Bundan dolayı, restorasyonların yenilenme 

nedenlerinin detaylı şekilde analiz edilmesinin özel bir önemi vardır. Ayrıca, 

restoratif tedavilerdeki başarısızlık nedenlerinin değerlendirilmesi, diş-restorasyon 

sistemindeki problemlerin anlaşılmasında yardımcı olabilir.  

Restorasyonların ömrünün, hekimin yeteneği, kullanılan teknik ve materyal, 

yenilemede kullanılan kriter, hasta uyumu gibi birçok faktöre bağlı değişiklik 

gösterebildiği bildirilmiştir(Mjor ve ark. 2000b, Mjor ve ark. 2002b, Palotie 2009a). 

Dolayısıyla, restorasyonların ömrünü etkileyen faktörlerle ilgili mevcut bilgilerin 

tartışmaya açık olması, bu konuda hekimlerin klinik tecrübelerinden faydalanılmasını 

zorunlu kılmaktadır. Doğalarında bazı temel problemleri barındırsalar da, genel diş 

hekimliği pratiği şartlarında gerçekleştirilen pratik temelli araştırmalar, reel şartlarda 

gerçekleştirilen restoratif tedavileri anlamada oldukça faydalı bilgiler sunabilirler. 

Bunun yanında, klinik deneyimlerin ve bilimsel araştırmaların kombine edilmesinin, 

yapılan uygulamaların kanıta dayalı temelini güçlendirme potansiyeline sahip 

olabileceği belirtilmiştir(Mjor ve ark. 2005). Bundan dolayı, tecrübeli hekimlerle 

akademisyenler arasında bağ oluşturulması, günlük pratikte alınan diş hekimliği 

hizmetlerinin etkinliğini artırmada bazı gelişmelerin kapısını aralayabilir. Klinik 

şartlarda gerçekleştirilen detaylı araştırmalardan elde edilen sonuçlarla problemlerin 
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tanımlanması ve sınırlarının çizilmesi ve bunların laboratuvarda çalışan 

araştırmacılara aktarılması, rutin pratiği nihai şekilde etkileyecek olan gelecek 

çalışmalar açısından iyi bir projeksiyon sağlayabilir(Mjor 2007). Bu çalışmamızda 

Ağız Diş Sağlığı Merkezlerinde, rutin pratiğin içinde çalışmakta olan hekimlerden 

elde edilecek verilerle, üniversite ortamından elde edilecek veriler kombine edilerek, 

ülkemizde gerçekleştirilen restoratif tedavi pratiği hakkında genel trendin ortaya 

çıkartılması amaçlanmıştırr. Restorasyonların yapılma ve yenilenme nedenlerinin 

detaylı analizi yapılarak, elde edilen bulguların dünya örnekleriyle karşılaştırılması 

ve restoratif materyal seçimi ve restorasyon yenileme gibi konularda diş hekimine 

bağlı faktörlerin değerlendirilmesi çalışmamızın diğer amaçları arasında sayılabilir. 
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1.1 GENEL BİLGİLER 

1.1.1 Restoratif Tedavi Pratiği 

Son 25 yılda, restoratif diş hekimliği felsefesinde büyük değişiklik 

görülmüştür.Yaklaşık bir asır önce, Black tarafından tanımlanan “korumak için 

genişlet” prensibinden, modern minimal invaziv konseptekeskin bir dönüş 

yaşanmıştır(Black 1920, Frencken ve ark. 2012). Çürük gelişiminde rol oynayan 

faktörlerin daha iyi anlaşılması, adeziv restoratif materyallerdeki gelişmeler ve diş 

sert dokusunun gereksiz yere uzaklaştırılmasının doğurduğu sonuçların görülmesi, bu 

geçişin temel dinamiklerini oluşturmuştur(Creugers 2003, Banerjee 2013, Holmgren 

ve ark. 2013). Yaşanan bütün bu gelişmelere rağmen, son 30 yılda restoratif diş 

hekimliği pratiğinin büyük bir kısmı, birincil çürüklerin tedavisi ve başarısız 

restorasyonların yenilenmesi döngüsünde süregelmektedir(Mjör 1981, Qvist ve ark. 

1986a, Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Mjor ve Medina 1993, Mjor 

ve ark. 2002b, Palotie ve Vehkalahti 2003, Tyas 2005, Sunnegardh-Gronberg ve ark. 

2009, Nascimento ve ark. 2010). Dolaysıyla, toplumun diş yapısının bütünlüğüne, bu 

tip restoratif prosedürlerin etkisi oldukça büyüktür. Son 30 yılda restorasyonların 

yerleştirme sebepleri-birincil ve sekonder çürükler ve restorasyon başarısızlıkları-

hemen hemen hiç değişiklik göstermemiştir(Mjör 1981, Allander ve ark. 1990, Qvist 

ve ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Medina 1993, 

Friedl ve ark. 1995, Browning ve Dennison 1996, Wilson ve ark. 1997a, Deligeorgi 

ve ark. 2000, Deligeorgi ve ark. 2001, Mjor ve ark. 2002a, Dionysopoulos ve ark. 

2003). Önceki yıllarda ders kitaplarında tanımlanan restoratif stratejiler daha çok 

tecrübeye ve günlük pratiğe dayanmaktaydı(Forss ve Widstrom 2004). Günümüze 

kadar restorasyon yenileme ve yerleştirme kriterlerini içerisine alan evrensel klinik 

pratiğe yönelik tavsiyeler her ne kadar yetersiz kalmış olsa da,restoratif tedavi 

pratiğini de içine alan kanıta dayalı diş hekimliği çalışmaları hız kesmeden devam 

etmektedir(Mjör 1981, Glass 1982, Mjor 1985, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve 

Toffenetti 1992a, Mjor ve Jokstad 1993, Mjor ve Medina 1993, York ve Arthur 

1993, Widstrom ve Forss 1994, Mjor 1997a, Mjor 1997b, Wilson ve ark. 1997a, 

Mjor ve Moorhead 1998, Wendt ve ark. 1998, Mjor ve ark. 1999, Mjor ve ark. 

2000b, Mjor ve ark. 2002b, Palotie ve Vehkalahti 2003, Vidnes-Kopperud ve ark. 
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2009, Nascimento ve ark. 2010, Rindal ve ark. 2010, Gordan ve ark. 2012, Makhija 

ve ark. 2012, Schleyer ve ark. 2013). Dünya çapındaki araştırmacı ve 

akademisyenler, bir araya geldikleri sempozyumun tutanakları ışığında restoratif 

tedavi kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla bazı kriterler önermişlerdir (Anusavice 

1989). Sonraki yıllarda, bu kriterlerin ışığında, dünyanın birçok ülkesinde çalışmalar 

yürütülmüştür. 

1.1.1.1 Restorasyon Yerleştirme-Yenileme Oranları 

Restorasyon yenileme ve yerleştirme sebeplerine ilişkin dünyanın çeşitli ülkelerinde 

birçok çalışma gerçekleştirilmiştir (Tablo1.1). Bu çalışmalarda kullanılan yöntemler, 

çalışmaya dâhil edilen hekim grupları ve verilerin toplanması için belirlenen zaman 

aralıkları farklılıklar göstermiştir. Bütün bu farklıklara rağmen, İskandinav ülkeleri, 

İngiltere ve ABD gibi ülkelerde rutin restoratif diş hekimliği pratiğinde restorasyon 

yenilemelerinin başlangıç restorasyonlarından fazla olduğu görülmüştür (Deligeorgi 

ve ark. 2001). Bununla birlikte İtalya, Yunanistan ve Kore gibi ülkelerde ise bu oran 

daha düşük seviyelerde kalmıştır(Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 

1992a, Friedl ve ark. 1994, Deligeorgi ve ark. 2000). 

Mjör, 1981 yılında İsveç’te yaptığı çalışmada, yerleştirme: yenileme oranını 

amalgam ve kompozit için sırasıyla 1:2.4 ve 1:3.8 olarak bulmuştur. 

Qvist ve arkadaşları tarafından, 4 yıl arayla yapılan iki çalışmada (Qvist ve ark. 

1986a, Qvist ve ark. 1986b, Qvist ve ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b), amalgam ve 

kompozit için bu oranın yaklaşık olarak 1:1.2 olduğu rapor edilmiştir. 

Serbest diş hekimliği pratiğinde (SDP) yapılan restorasyonların değerlendirdiği iki 

farklı çalışmada (Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a) amalgam ve 

kompozit için ilk yerleştirme:yenileme oranı sırasıyla 1:0.7 ve 1:0.9 olarak 

bulunmuştur. 

Yunanistan'da, üniversite hastanelerinin öğrenci kliniklerine başvuran hastalarda 

yapılan restorasyonların değerlendirildiği bir çalışmada ilk yerleştirme: yenileme 

oranı 1:1.1 olarak bulunmuştur (Deligeorgi ve ark. 2000). 
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İngiltere'de yapılan bir çalışmada, restorasyon yenilemelerinin, yapılan tüm restoratif 

tedavilerin üçte ikisini oluşturduğu belirtilmiştir(Burke ve ark. 2002). Burke ve ark 

(2001) tarafından İngiltere’de yapılan bir diğer çalışmada, yapılan restoratif 

tedavilerin yarısından fazlasını restorasyon yenilemelerinin oluşturduğu rapor 

edilmiştir. 

Brezilya'da yapılan bir çalışmada ise restorasyon yerleştirme-yenileme oranı 1:1.53 

olarak bulunmuştur (Braga ve ark. 2007).Yakın zamanda, Yunanistan’da, özel bir 

muayenehaneye başvuran 2480 hastada toplam 3528 kompozit rezin 

restorasyonundeğerlendirildiği bir çalışmada ise bu oran 1:0.7 olarak bulunmuştur 

(Chrysanthakopoulos 2012). 
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Tablo 1.1Restorasyonların ilk yerleştirtme ve yenilenme nedenlerine ilişkin dünyanın çeşitli 

ülkelerinde yapılmış çalışmalar 

Çalışma Ülke Restorasyon sayısı Sektör Hasta Yaşı İlk yerleştirme Yenileme 

  n  Yaş aralığı % % 

Mjör, 
Amalgam 

Kompozit 

İsveç 

1981 

5487 
3527 

1960 

SDP Bütün yaş grupları 
26 
29 

21 

74 
71 

79 

Qvist ve ark 
Amalgam 

Kompozit 

Danimarka 

1986 

 
6052 

883 

SDP 

 
Bütün yaş grupları 

 
62 

53 

 
38 

47 

Qvist ve ark 
Amalgam 

Kompozit 

Danimarka 

1990 

 
4932 

2542 

SDP  Bütün yaş grupları 
 

60 

46 

 
40 

54 

MacInnis 
ABD 
1991 

2280 Askeriye 18-57 54.3 45.7 

Mjör ve ark 

Amalgam 

Kompozit 

İtalya 

1992 

 

2960 

1025 

SDP - 

 

59 

52 

 

41 

48 

York ve ark 

Amalgam 
Kompozit 

ABD 

1993 

4633 

3623 
747 

Donanma 17-84 

60 

59 
59 

40 

41 
41 

Pink ve ark, 

Amalgam 
Kompozit 

ABD 

1994 
3472 SDP 18-81 

 

57 
58 

 

43 
42 

Friedl ve ark 

Amalgam 
kompozit 

Almanya 

1994,1995 

 

5240 
3375 

SDP Bütün yaş grupları 

 

47 
51 

 

53 
49 

Browning ve ark 

Kompozit 

ABD 

1996 

 

1360 
SDP - 

 

43 

 

57 
Wilson ve ark 

Amalgam 

Kompozit 

İngiltere 
1997 

2379 

1076 

880 

SDP Bütün yaş grupları 

 

36 

40 

 

64 

60 
Mjör 

Amalgam 

Kompozit 
Cam-iyonomer 

İsveç 

1997 

5779 

1244 

3450 
1085 

SDP Yetişkin 

 

13 

20 
55 

 

87 

80 
45 

Burke ve ark 
İngiltere 

1999 
9031 SDP - 49 51 

Mjör ve ark. 
Norveç 

1999 
24429 

SDP 

Kamu 
1-97 51 49 

Deligeorgi ve ark 

İngiltere 

2000 

Yunanistan 
2000 

1431 
 

1189 

Üniversite 

 

Üniversite 
 

>16 
 

>16 

48 
 

63 

52 
 

37 

Forss ve ark. 
Finlandiya 

2001 
6322 

Kamu 

SDP  
>17 44 56 

Burke ve ark 
İngiltere 

2001 
3196 SDP 7-96 34 66 

Al-Negrish 
Amalgam 

Kompozit 

Ürdün 

2001,2002 

 
3166 

2239 

 

SDP 

 
9-66 

12-65 

 
55 

62 

 
45 

38 

Mjör ve ark 
İzlanda 
2002 

8395 SDP Bütün yaş grupları 53 47 

Forss ve ark 
Finlandiya 

2004 
3434 SDP 17-94 35 65 

Tyas 
Avustralya 

2005 
2716 SDP 3-94 46 54 

Braga ve ark. 
Brezilya 

 
551 SDP 7-85 4060  

Asghar ve ark 

Kompozit 

Pakistan 

2010 
413 Üniversite  - 100 

Pouralibaba ve ark 

Amalgam 

İran 

2010 
217 Üniversite Belirtilmemiş - 100 

Chrysanthakopoulos 
Kompozit 

Yunanistan 
2011 

 
1940 

 
SDP 

 
18-52 

 
62 

 
38 

Chrysanthakopoulos 

Kompozit 

Yunanistan 

2012 
3,528 SDP >17 58 42 

*SDP: Serbest diş hekimliği pratiği 
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1.1.1.2 İlk Restorasyonlar 

Restorasyonlar, birincil çürükler, çürüksüz servikal lezyonlar, travma ve estetik gibi 

nedenlerle yapılabilmektedir. Bununla birlikte, yapılan çalışmalarilk restorasyonların 

çoğunlukla birincil çürükler nedeniyle yerleştirildiğini ortaya koymuştur (Mjör 1981, 

Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Burke ve ark. 1999a, Burke ve 

ark. 1999b, Osborne-Smith ve ark. 1999, Deligeorgi ve ark. 2000, Burke ve ark. 

2001, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b, Forss ve Widstrom 2004, Tyas 2005, 

Ülker ve ark. 2008, Chrysanthakopoulos 2011).Ülker ve ark tarafından ülkemizde 

yapılan bir çalışmada, ilk restorasyonlarının %96’sının birincil çürükler nedeniyle 

yapıldığı rapor edilmiştir. Restorasyonların yapılma nedenlerinin değerlendirildiği 

birçok çalışmada, seksenli yılların sonlarına doğru (Anusavice 1989) uluslararası bir 

sempozyumda kararlaştırılan ve sonrasında birçok çalışmaya temel oluşturan 

kriterler kullanılmıştır (Tablo 1.2 )(Mjör 1981, Anusavice 1988, Drake ve ark. 1990, 

Qvist ve ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve 

Toffenetti 1992a, Mjor ve Medina 1993, Friedl ve ark. 1995, Wilson ve ark. 1997a, 

Wendt ve ark. 1998, Al Negrish 2001, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b, Forss 

ve Widstrom 2004, Tyas 2005, Gilmour ve ark. 2009, Asghar ve ark. 2010, 

Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos 2012). 

Tablo 1.2 Restorasyonların yapılma kriterleri 

Primer çürük Herhangi bir restorasyon yüzeyi ile komşuluğu olmayan çürükler 

Çürüksüz defektler Kama defektleri veya travma nedeni ile oluşmuş kırık defektler 

Diğer nedenler Bunların dışında restorasyon uygulanmasını gerektiren diğer sebepler 

 

Seksenli yılların başlarında İsveç’te yapılan bir çalışmada, restorasyonların yaklaşık 

dörtte birinin birincil çürükler nedeniyle yapıldığı rapor edilmiştir(Mjör 1981). 

Danimarka’da ise birincil çürüklere %53-62 arasından değişen oranlarda atıfta 

bulunulmuştur(Qvist ve ark. 1986a, Qvist ve ark. 1986b).Doksanlı yılların 

başlarında, İtalya(Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a), Danimarka 

(Qvist ve ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b)ve Almanya’da (Friedl ve ark. 1994, Friedl 

ve ark. 1995) yapılan çalışmalarda, birincil çürüklerin oranı %46 ile %60 arasında 
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değişen oranlarda bulunmuştur. Doksanlı yılların sonlarına doğru yapılan 

çalışmalarda, birincil çürüklerin oranı Norveç’te %46, İngiltere’de ise %19 ile 41 

arasından değişen değerlerde bulunmuştur(Wilson ve ark. 1997a, Burke ve ark. 

1999a, Burke ve ark. 1999b). 21. yüzyılda gelindiğinde ise, Brezilya(Braga ve ark. 

2007), İngiltere(Burke ve ark. 2001, Frost 2002), Finlandiya(Palotie ve Vehkalahti 

2003, Forss ve Widstrom 2004) gibi ülkelerde bu oran %25’in altında kalırken, 

Yunanistan(Deligeorgi ve ark. 2000, Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos 

2012), Ürdün(Al Negrish 2001, Al-Negrish 2002), ABD(Nascimento ve ark. 2010), 

İzlanda(Mjor ve ark. 2002b) ve Avustralya’da(Tyas 2005)%45 ile %85 oranında 

değişen oranlar rapor edilmiştir.  

1.1.1.3 Restorasyon yenilemeleri 

Günümüze kadar yapılan birçok çalışmada, restoratif tedavilerin yarısından 

fazlasının, mevcut restorasyonların yenilenmesi nedeniyle yapıldığı bildirilmiştir 

(Mjör 1981, Qvist ve ark. 1986a, Klausner ve ark. 1987, Qvist ve ark. 1990b, Wilson 

ve ark. 1997a, Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b, Deligeorgi ve ark. 2001, 

Frost 2002, Mjor ve ark. 2002b, Tyas 2005).Bu durum, bireylerin artan yaşam 

süreleri ile de belirginleşmekte ve restoratif diş hekimliği kliniklerine başvuran 

birçok hastanın, bir veya daha fazla sayıda başarısız restorasyona sahip olduğu 

belirtilmiştir(Deligeorgi ve ark. 2001, Pouralibaba ve ark. 2010).Bu oranın 

büyüklüğü, Clarkson ve ark’nın 2000 yılında yaptıkları bir çalışmada vurgulanmış ve 

her beş restorasyondan birinin, dört yılda yatekrar yenilendiği ya da tamir edildiği 

rapor edilmiştir(Clarkson ve ark. 2000)Yapılan birçok çalışmada, restorasyon 

yenilenme oranlarının, ülkeden ülkeye farklılık gösterebildiği görülmüştür (Tablo 1); 

mesela Yunanistan ve ABD’de restorasyon yenilemelerinin %40 gibi daha düşük 

oranlarda yapıldığı buna karşılık İngiltere ve İsveç de bu oranın %60-80 aralığına 

kadar yükseldiği görülebilmektedir (Tablo 1). 

Birçok ders kitabında da tanımlandığı üzere,restorasyon yenilemeleri 

sırasında,başarısız restorasyonla birlikte çoğu zaman sağlıklıdişsert dokusu 

uzaklaştırılabilmektedir.Bu durum, kaçınılmaz şekilde, bir öncekine göre daha geniş 

restorasyonların oluşmasına sebep olmakta ve(Elderton 1976b, Cheetham ve ark. 
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1991, Gordan ve ark. 2006) 1970’lerde ortaya konulan restoratif döngüye dişin dâhil 

olmasına neden olmaktadır (Elderton 1976b). 

Restorasyon yenilenme oranlarında, restoratif materyal,hastanın yaşı-cinsiyeti vediş 

hekimine bağlı faktörler de etkili olabilmektedir. Hollanda’da 600 yetişkin hastada 

yapılan epidemiyolojik bir çalışmada, 20-24 yaş grubu hastalarda 35-44 yaş 

aralığındakilere kıyasla yenileme gerektiren restorasyon prevalansının daha düşük 

olduğu gözlemlenmiştir(Kroeze ve ark. 1990). Burke ve ark. (2001)tarafından 

yapılan bir çalışmada ise hasta yaşı ve restoratif yenilemeleri arasında pozitif 

korelasyon görülmüş, hastanın yaşı arttıkça restorasyon yenilemelerinin de arttığı 

gözlenmiştir. 

Forss ve Widstrom (2004), genç yetişkinlerde daha çok birincil çürükler, 30 yaş ve 

üstü hastalarda ise restorasyon yenilenmelerini nedeniyle restoratif tedavi yapıldığını 

rapor etmiştir. Tyas (2005), 41-50 ve 51-60 yaş grubundaki hastalarda, diğer yaş 

gruplarına kıyasla, daha fazla oranda restorasyon yenilemesi yapıldığını bildirmiştir. 

ABD’de yapılan uzun dönem bir çalışmada, genç yetişkinlerde, daha yüksek oranda 

restorasyon yenileme oranları kaydedilmiştir (Soncini ve ark. 2007).  

Finlandiya’da kamu diş hekimliği hizmeti veren kurumlarda yapılan kesitsel bir 

çalışma, Finli genç yetişkinlerin daimi dişlerinde gerçekleştirilen restorasyon 

yenilemelerinin toplam restorasyon yenilemelerinin %12’sini oluşturduğu ortaya 

koyulmuştur. 

Yapılan bazı çalışmalarda, hasta cinsiyeti ve restorasyonyenileme oranları arasında 

ilişkiye atıfta bulunulmuştur. Gruythuysen ve ark (1996) tarafından 1213 amalgam 

restorasyonun 15 yıl boyunca takip edildiği uzun dönem bir çalışmada, erkek 

hastalarda bayanlara göre daha fazla restorasyon yenilemeleri yapıldığı rapor 

edilmiştir.Bununla birlikte, İngiltere, Avustralya ve İsveç’te yapılan çalışmalarda, 

hasta cinsiyeti ve restorasyon yenilemeleri arasında herhangi bir ilişkinin 

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

Son 25 yılda, restorasyonların yenilenme nedenleri üzerine birçok ülkede çalışmalar 

yapılmıştır (Mjör 1981, Anusavice 1988, Drake ve ark. 1990, Qvist ve ark. 1990a, 

Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Mjor ve 

Medina 1993, Friedl ve ark. 1995, Wilson ve ark. 1997a, Wendt ve ark. 1998, Al 

Negrish 2001, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b, Forss ve Widstrom 2004, 

Tyas 2005, Gilmour ve ark. 2009, Asghar ve ark. 2010, Chrysanthakopoulos 2011, 

Chrysanthakopoulos 2012). Bu çalışmaların birçoğunda, restorasyonların yenilenme 

ve yerleştirme nedenlerinin tartışıldığı uluslararası sempozyumda (Anusavice 1989) 

kararlaştırılan kriterler (Tablo 1.3) kullanılmıştır. 

Restorasyonların yenileme nedenleri, restoratif materyal, hasta ve hekim faktörlerine 

bağlı olarak değişkenlik gösterebilmektedir. Yapılan kesitsel çalışmalar, 

restorasyonların çoğunlukla sekonder çürükler nedeniyle yenilendiğini göstermiştir. 

Bununla birlikte, sekonder çürüklerin görülme sıklığı, çalışmanın yapıldığı ülkeye 

göre, %29 ile %74 arasında değişen değerlerde bulunmuştur (Allander ve ark. 1990, 

Shugars ve Bader 1992, Al Negrish 2001, Al-Negrish 2002, Mjor ve ark. 2002a, 

Forss ve Widstrom 2004, Tyas 2005, Asghar ve ark. 2010, Chrysanthakopoulos 

2011, Chrysanthakopoulos 2012). Bununla birlikte, uzun dönem çalışmalar, sekonder 

çürüklere çok az atıfta bulunmuştur (Letzel ve ark. 1989, Raskin ve ark. 1999).  

Amalgam restorasyonların yenilenme nedenleri son 70 yılda çok büyük değişiklik 

göstermemiştir(Phillips ve ark. 1943, Healey ve Phillips 1949, Richardson ve Boyd 

1973, Mjör 1981, Qvist ve ark. 1986b, Allander ve ark. 1990, Kroeze ve ark. 1990, 

Mjor ve Um 1993, York ve Arthur 1993, Friedl ve ark. 1994, Mjor 1997a, Wendt ve 

ark. 1998, Burke ve ark. 1999b, Deligeorgi ve ark. 2000, Frost 2002, Mjor ve ark. 

2002b, Üçtaşlı ve ark. 2002). Çeşitli çalışma merkezi ve hasta gruplarında yapılan 

birçok çalışmada, sekonder çürükler amalgam restorasyonların yenilenmesinde en 

çok karşılaşılan faktör olarak bulunmuştur. Bununla birlikte, kütlesel kırıklar ve 

anatomik form yetersizliklerine daha çok atıfta bulunan çalışmalarda mevcuttur 

(Oginni ve Olusile 2002, Demirci ve ark. 2008). 
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Tablo 1.3 Restorasyon yenileme kriterleri 

Sekonder çürük Restorasyona komşu dokuda açıkça görülebilen çürükler 

Marjinal renklenme 
Diş restorasyon ara yüzünde restorasyonun yenilenmesi gerektirecek oranda 

renklenme olması 

Kütlesel renklenme 
Restorasyon yüzeyi ve diş arasındaki renk farklılığın restorasyon yenilenmesi 

gerektirecek kadar uyumsuz olması 

Marjinal kırık veya 

bozulma 

Restorasyonun diş dokularına uyumunda herhangi bir problem olmamakla 

birlikte, restorasyon marjininde kırık veya bozulma görülmesi 

Kütlesel kırık 
Restorasyonda meydana gelmiş istmus kırığı veya restorasyon kütlesinin 

herhangi bölgesinde oluşmuş kırık 

Dişin kırılması 
Restorasyona komşu doku bölgelerinde görülen kırıklar (kusp veya mine 

kırıkları) 

Anatomik Form 

Yetersizliği 

Aşınnma veya dejenerasyon nedeni ile restorasyonda madde kaybı sonucu 

fonksiyonda veyarestorasyon şeklinde yetersizlik, taşkın dolgular, kontakt 

yetersizliği 

Restorasyonun 

kaybı 

Restorasyonun tamamının veya bir parçasının düşmesi ve alttaki pulpal 

duvarların veya kaidenin görünmesi 

Ağrı veya Hassasiyet Restorasyon değişimine neden olabilecek herhangi bir ağrı veya hassasiyet 

Materyalin 

değiştirilmesi 

Restorasyonda herhangi bir başarısızlık olmaksızın hasta isteğine veya alerjik 

reaksiyonlara bağlı restorasyonun yenilenmesi 
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Restorasyonların yenilenme nedenleri, zaman içerisinde restoratif materyallerde 

kaydedilen gelişmelere bağlı olarak değişkenlik göstermiştir. 1970’lerde yayınlanan 

bir derlemede (Elderton 1976b), kompozit restorasyonların çoğunlukla aşınma ve 

çözünmegibi problemler nedeniyle yenilendiği belirtilmiştir.Bununla birlikte, 

seksenli yıllarda renklenme ve marjinal uyumsuzluklar, kompozit restorasyonların 

başarısızlığında en sık karşılaşılan problemler olarak kaydedilmiştir(Qvist ve ark. 

1986a). 

Doksanlı yıllarda yapılan birçok çalışmada, sekonder çürüklerin, kompozitlere 

kıyasla amalgamlarda daha sık görüldüğü rapor edilmiştir (Qvist et al 1990a, 1990b, 

Mjör and Toffenetti, 1992a, 1992b, Mjör, 1997a). Bununla birlikte, ikibinli yıllarda, 

biri İsrail diğeri ise Danimarka’da gerçekleştirilen iki farklı radyografik çalışmada, 

sekonder çürüklerin kompozit restorasyonlarda amalgama göre daha sık görüldüğü 

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

Cam iyonomer restorasyonların yenilenmesinde, sekonder çürükler, anatomik form 

yetersizlikleri ve marjinal renklenmeler gibi birçok faktörün etkili olduğu rapor 

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

Yukarıda bahsedilen bütün bu değişenlerin yanında, anatomik form yetersizlikleri, 

estetik, erozyon, abrazyon ve hasta istekleri gibi farklı nedenlerden dolayı da 

restorasyonlar yenilenebilmektedir (Mjör 1981, Klausner ve ark. 1987, Mjor ve 

Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Mjor ve Medina 1993, Mjor 1997a, 

Wendt ve ark. 1998, Burke ve ark. 2001, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b, 

Tyas 2005, Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos 2012). 

Doksanlı yılların başlarında, başarısızrestorasyonlarıntamamen uzaklaştırılması 

yerine, tamir edilerek gereksiz diş dokusunun kaldırılmasının önüne geçecek 

girişimler üzerinde durulmaya başlanmıştır (Mjor ve Medina 1993). Son zamanlarda 

yayınlanan çalışmalar,amalgam ve kompozit restorasyonlarda yapılacak olan tamir 

ve refurbishing (polisaj)işlemlerinin, restorasyonların ömrünün uzatılmasında etkili 

olabileceğini göstermiştir (Mjor ve ark. 2002b, Gordan ve ark. 2006, Moncada ve 

ark. 2006). 
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1.1.1.3.2 Restorasyon Yenilemeleri ve Diş Hekimine İlişkinFaktörler 

Restorasyon yenilenmelerine karar verme aşamasında,birçok sübjektif faktör rol 

alabilmektedir. Başarısızlığının değerlendirilmesinde kullanılan kriter, hasta istekleri, 

restorasyon ve dişin mevcut durumuna ilişkin diş hekimininyaklaşımı bu faktörlerden 

bazılarını oluşturmaktadır(Bader ve Shugars 1995). 

Restorasyon yenilemelerinde, diş hekimine bağlıfaktörleri ortaya koyansınırlısayıda 

çalışma bulunmaktadır(Mjor 1997a, Forss ve Widstrom 2001, Mjor ve ark. 2002b, 

Forss ve Widstrom 2004). Bununla birlikte, mevcut literatür, diş hekimlerinin 

restorasyon yenilemelerinde yaklaşımlarını ortaya koymada önemli ip uçları 

vermektedir. Örneğin, Norveç’te yapılan bir çalışmada, bayanlara kıyasla erkek 

hekimlerin, restorasyon yenilemelerinde, sekonder çürüklere daha çok atıfta 

bulunduğu bildirilmiştir(Mjor ve ark. 2000b). Buna karşılık, İzlanda’da 91 diş 

hekiminin katılımıyla yapılan kesitsel bir çalışmada,hekim yaşı verestorasyon 

yenilemeleri arasında herhangi bir ilişki olmadığı rapor edilmiştir(Mjor ve ark. 

2002b). 

Diş hekimi tecrübesinin restorasyon yenilenmelerine olan etkisi çeşitli çalışmalarla 

değerlendirilmiştir. ABD’de yaşları 37,45 ve 52 olan üç ayrı serbest diş hekiminin 

değerlendirdikleri toplam 284 restorasyonun sonucunda, en yaşlı diş hekiminin 

gençlere göre çürüğü (sekonder,primer) daha fazla oranda yenileme nedeni olarak 

belirttiği görülmüştür (Drake ve ark. 1990). Bu çalışmaya çelişkili ancak daha güçlü 

sonuçlara ulaşıldığı diğer bir kesitsel çalışmada ise, tecrübeli diş hekimlerinin kırık 

ve renklenmeyi başlıca restorasyon yenileme sebebi olarak belirledikleri, buna 

karşılık sekonder çürüğe daha az atıfta bulundukları rapor edilmiştir(Mjor ve Gordan 

2002).Benzer sonuçlar İngiltere(Burke ve ark. 1999b) ve İzlanda’da(Mjor ve ark. 

2002b)yapılan çalışmalarda da rapor edilmiştir. Araştırıcılar, böyle bir sonucun elde 

edilmesinde, tecrübeli hekimlerin sekonder çürükleri marjinal renklenmeler daha iyi 

ayırt edecek klinik deneyime sahip olmalarıyla ilişkilendirmişlerdir. 

Diş hekiminin çalıştığı kurumunrestorasyon yenilenme oranına etkisi sadece bir 

çalışmada değerlendirilmiştir. Bu çalışmada, Finlandiya’da kamu hizmetinde ve 

serbest diş hekimliği pratiğinde çalışmakta olan toplam 850 diş hekiminde, sektörler 

arası farklılığın restorasyon yenileme oranlarıyla ilişkisi değerlendirilmiştir. Sonuç 
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olarak, kamu diş hekimliğihizmetinde çalışan diş hekimleriyle karşılaştırıldığında 

özel sektördekilerin daha fazla oranda yenileme gerçekleştirildikleri görülmüştür 

(Forss ve Widstrom 1996). 

1.1.1.4 Restoratif materyal Seçimi 

Son 30 yılda,klinik diş hekimliği pratiğinde,özellikle posterior dişlerin 

restorasyonunda tercih edilen restoratif materyal seçiminde büyük değişiklikler 

gözlenmiştir (Tablo 1.4).  

Seksenli yıllardan önce, amalgam tartışmasız bir şekilde, diş hekimleri tarafından en 

çok tercih edilen materyal olmuştur(Phillips 1965, Gilmore 1967, Hampson 1969, 

Corsanego 1972, Gullett ve Podshadley 1978). Kullanımının kolay olması, çok fazla 

teknik hassasiyet gerektirmemesi ve klinik etkinliğinin ispatlanmış olması, 

amalgamın uzun yıllar boyu tercih edilmesinde etkili olmuştur(Berry ve ark. 1998, 

Bharti ve ark. 2010). Bununla birlikte, son 30 yılda çok sayıda faktör, klinisyenleri 

amalgam materyalinin alternatiflerini kullanmaya yöneltmiştir(Tyas 1994, Wirz ve 

Jaeger 1999, Mackert ve Wahl 2004). Bu yönelmede, yüksek oranda artış gösteren 

estetik beklentiler ve doğal diş rengini taklit eden restoratif materyallerde yaşanan 

gelişmelerin büyük etkisi olmuştur. 

Amalgamın genel sağlığa olan etkisine yönelikolumsuz herhangi bilimsel bir çalışma 

olmamasına rağmen, besin ve havadan alınan civayla birlikte amalgamdan 

salınancivanın sinerjistik etkisi hastalar üzerinde endişelere yol açabilmektedir (Qvist 

ve ark. 1990b, Mahmood ve ark. 2004, Bamise ve ark. 2012). Öte yandan, 

muayenehanelerde rutin olarak kullanılan amalgamdan açığa çıkan civa buharının 

neden olduğu çevresel etkiler(MacInnis ve ark. 1991), diş hekimleri arasında bu 

materyalin kullanılmasına yönelik isteksizliğe yol açmıştır(Widstrom ve Forss 1991, 

Widstrom ve ark. 1992, Ylinen ve Lofroth 2002). 

Özellikle seksenli yıllardan itibaren kompozit rezin teknolojisinde meydana gelen 

gelişmeler, amalgam restorasyonlar ile süregelen endişeler ve toplumlardaki estetik 

beklentilerin artması zaman içerisinde posterior dişlerin restorasyonunda 

kompozitlerin daha çok tercih edilmesine neden olmuştur.  
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Tablo 1.4Restoratif Materyal Seçimi üzerine dünyanın çeşitli ülkelerinde yapılan çalışmalar 
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Mjör 1981 
İsveç 

 
5487 SDP BYG 74 26   

Elderton 1983 İskoçya 3586 SDP >16 64 32  4 

Qvist ve ark 1986 Danimarka 6999 
SDP 

Kamu 
BYG 86 13  1 

Qvist ve ark 1990 Danimarka 7502 
SDP 

Kamu 
2-94 66 31 2 1 

Mjör ve ark 1992 İtalya 2960 SDP - 65 35   

York ve ark 1993 ABD 4633 Donanma 
17- 

84 
78 16 1 5 

Mahmood ve ark 1994 
Pakistan 

Avustralya 

622 

966 

SDP 

Hastane 
>18 

39 

47 

18 

21 
 

43 

32 

Widström ve ark 1994 Finlandiya 7481 
SDP 

Kamu 
>18 29 47 24  

Friedl ve ark 
1994, 

1995 
Almanya 8794 SDP BYG 60 38  2 

Wilson ve ark 1997 İngiltere 2379 SDP - 45 37 18  

Mjör 1997 İsveç 5779 SDP BYG 21 60 19  

Hawthorn ve ark 1997 Avustralya 2931 SDP BYG 59 16 9 16 

Burke ve ark 1999 İngiltere 9031 SDP - 54 30 16  

Mjör ve ark 1999 Norveç 24429 
SDP 

Kamu 
1-97 32 40 25 3 

Deligeorgi ve 

ark 
2000 

İngiltere 

Yunanistan 

1431 

1189 

Üniversite 

öğrencileri 
>16 

49 

44 

33 

51 

15 

5 
 

Forss ve ark 2001 Finlandiya 6322 
SDP 

Kamu 
>17 5 75 19 1 

Burke ve ark. 2001 İngiltere 3196 GDP 7-96 53 32 15  

Mjör ve ark 2002 İzlanda 8395 SDP BYG 29 53 17 1 

Hu ve ark. 2002 Tayvan 25293 GDP 1-84 42 44 14  

Forss ve ark 2004 Finlandiya 3455 Kamu 17-94 5 79 11 5 

Tyas 2005 Avustralya 2716 SDP 3-94 28 55 17  

Brage va ark 2007 Brezilya 551 SDP 7-85 10 89 1  

SDP: Serbest Diş hekimliği Pratiği,CİS: Cam iyonomer siman 
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1.1.1.4.1 Amalgam 

Yüz elli yılı askın bir süredir diş hekimliğipratiğinde kullanım alanı bulmuş olan 

amalgam,uzun yıllar boyu posterior bölge restorasyonlar için en ideal restoratif 

materyal olarak görülmüştür. Günümüzde özellikle posteriror bölgede, ekonomik 

açıdan amalgama alternatif olacak herhangi bir restoratif materyal bulunmamaktadır. 

1970’lı yıllarda, diş hekimleri tarafından kompozitler kullanılmaya başlansa da, 

aşınma, renk değişimi, sekonder çürük ve yerleştirilme sırasında karşılaşılan teknik 

güçlükler gibi nedenler bu materyalin klinik kullanımını kısıtlamıştır (Phillips ve ark. 

1972, Phillips ve ark. 1973, Williams 1975).Seksenli yıllarda, ABD’de diş 

hekimlerinin büyük çoğunluğunun (%89), kliniklerinde materyal seçimini 

amalgamdan yana kullandığı bildirilmiştir(Pink ve ark. 1994). Amalgamın 

yerleştirme tekniğine ve klinik performansına olan alışkanlık, uzun yılardır test 

edilmiş bu materyalin, birçok diş hekimi tarafından öncelikli olarak tercih edilmesini 

sağlamıştır (Shenoy 2008). 

Mekanik özellikleri ve kullanım kolaylığı gibi faktörleramalgamın kalitesini 

belirleyici parametreler olmuştur. Güçlü mekanik özelliklerine rağmen, amalgam 

uygulamaları, zamanlabazı itirazları da beraberinde getirmiştir.Kimyasal özellikleri, 

korozyon potansiyeli ve estetikgibi nedenler gerekçe gösterilerek amalgama karşı 

süregelen bir direnme olmuş(Bharti ve ark. 2010) ve son 30 yılda amalgam 

kullanımında büyük ölçüde azalma görülmüştür(Bharti ve ark. 2010). Tablo-

1.4'dende izlenebileceği gibi; 90'lı yılların ortalarına kadar amalgamın en sık 

kullanılan materyal olarak yerini korumayı başarmıştır. 

İngiltere'de 1991-2002 yılları arasında genel diş hekimliği servislerine başvuran 

yaklaşık 80 bin hastanın verisinin incelendiği bir çalışmada yerleştirilen yeni 

restorasyonların %61'inin amalgam olduğu bildirilmiştir(Lucarotti ve ark. 

2005).Yine İngiltere'de ulusal çapta yapılan bir ağız-diş sağlığı profili çalışmasında 

muayene edilen 3817 yetişkin bireyin %84 'ünün ağzında bir veya daha fazla 

amalgamla restore edilmiş diş olduğu tespit edilmiştir(Pine ve ark. 2001). Bununla 

birlikte, 1998 yılından itibaren amalgam ve kompozit restorasyonlarının 

endikasyonlarının derlendiği bir çalışmada; ABD, İskandinav ülkeleri ve 

Avustralya'da amalgam kullanımının azaldığı görülmüştür (Burke 2004). Örneğin, 
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243 serbest diş hekimi tarafından yerleştirilen toplam 24,429 restorasyonun 

değerlendirildiği bir çalışmada, Mjör ve ark (1999) amalgam kullanımının %32 ile 

sınırlı kaldığını rapor etmişlerdir. 

Yirmi birinci yüzyıla gelindiğinde, restoratif materyal olarak amalgam kullanımının 

daha da azaldığı görülebilmektedir (Tablo-1.4).Finlandiya'da 548 diş hekimi 

tarafından yerleştirilen toplam 3455 restorasyonun incelendiği bir çalışmada, ilk kez 

yerleştirilen restorasyonların sadece %5'inin amalgam olduğu rapor edilmiştir(Forss 

ve Widstrom 2004).  

Avustralya’da 28 diş hekimi tarafından yerleştirilen 2716 restorasyonun 

değerlendirildiği bir çalışmada, tüm restoratif materyaller içinde, amalgam 

kullanımının %28 ile sınırlı kaldığı bildirilmiştir (Tyas 2005). Brezilya'da yapılan bir 

diğer çalışmada ise,37 diş hekimi tarafından yerleştirilen 551 restorasyonun sadece 

%10'unun amalgam olduğu belirtilmiştir (Braga ve ark. 2007). İsveç’te yapılan bir 

çalışmada ise restoratif materyal seçimi olarak amalgam tercihinin %2’inin altında 

kaldığı rapor edilmiştir (Sunnegardh-Gronberg ve ark. 2009). 

Restoratif materyal olarak amalgam seçiminin azaldığı göstersen bütün bu 

çalışmaların aksine; son zamanlarda yapılan bir çalışmada farklı sonuçlar elde 

edilmiştir. DPBRN (Dental Practice Based Research Network)bünyesinde çalışmaya 

katılan 229 diş hekiminden elde edilen verilerde, molar ve premolar dişlerde 

restoratif materyal olarak amalgam tercih edilme oranının sırasıyla %47 ve %45 

olduğu bildirilmiştir(Nascimento ve ark. 2010). 

Metalik yapısı nedeniyle zamanla dişlerde renklenmeye neden olması, diş yapısını 

desteklememesi, ön grup dişlerde kullanılamaması, ağız içinde galvanik akımlara 

neden olması, ısı ve elektriği iletmesi, kopma ve gerilme direncinin düşük olması, 

vücut için zararlı olduğu bilinen civa içeriği gibi çok sayıda olumsuz özellik, birçok 

ülkede amalgam kullanımının kısıtlanmasına yol açmıştır (Roeters ve ark. 2004, 

Shenoy 2008). Norveç'te, 2008 yılından itibaren amalgam kullanılmamaktadır. İsveç 

Hükümeti, Haziran 2009'dan itibaren, (olağanüstü durumlar dışında) rutin diş 

tedavilerinde amalgam kullanımını 2012'ye kadar yasaklamıştır.  
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1.1.1.4.2 Kompozit 

Kompozit rezinler, 1940'larda akrilik rezinlerin olumsuz etkilerinin ortadan 

kaldırmak amacıyla diş hekimliği alanına girmiştir. Buonocore, rezinlerin 

adezyonunu güçlendirmek amacıyla ilk defa 1955'te ortofosforik asidi mine 

yüzeyinde kullanmıştır(Buonocore 1955). Mine ve dentin dokusuna adezyon ile 

bağlanan kompozit rezinler, 1962 yılında Dr.Rafael Bowen (Bowen 1963) tarafından 

tanıtılmış ve günümüze kadar önemli gelişmeler göstermiştir. Bis-GMA (bisfenol-A-

diglisidmetakrilat) polimerlerininbulunması, Buonocore'un geliştirdiği "asitle 

pürüzlendirme" tekniği ve "bonding" sistemlerinin geliştirilmesi,bu süreçte izlenen 

en önemli gelişmeler olmuştur(Hervas-Garcia ve ark. 2006). 

Başlangıçta, kompozit restorasyonların kullanımı Sınıf III ve V kavitelerle sınırlı 

kalırken, yoğun stres birikiminin mevcut olduğu arka grup dişlerde ise restoratif 

materyal olarak çoğunlukla amalgam tercih edilmekteydi(Pink ve ark. 1994). 

Bununla birlikte, son 20 yıl içerisinde, posterior dişlere uygulanacak restoratif 

materyal seçiminde,kompozit rezinlere doğru belirgin bir yönelme 

gerçekleşmiştir(Kovarik 2009). Bu yönelmede birçok faktör etkili olmuştur. 

Hastaların estetik beklentileri, bu konuda ön plana çıkan en önemli etken olmuştur.  

Dayanıklılık ve uzun ömürlülük konusunda, amalgam restorasyonların kompozit 

rezinlere kıyasla daha uzun avantajlı olduğu hastalara bildirilmesine rağmen, diş 

rengi restoratif materyali tercih etmede, hastaların oldukça ısrarlı oldukları yapılan 

bir çalışmadarapor edilmiştir(Espelid ve ark. 2006). Hekimlerin restoratif materyal 

seçiminde en iyi klinik performansa sahip materyalden yana eğilim göstermeleri, 

aynı çalışmadan elde diğer önemli bulgu olmuştur. Bu çalışmanın sonuç kısmında, 

dişhekimlerinin performanstan; hastaların ise estetikten etkilendiği belirtilmiştir. 

Materyal ve bonding sistemlerinin oldukça geliştiğine yönelik algının diş hekimleri 

arasında hızla artış göstermesi kompozit kullanımını artıran diğer bir faktör olmuştur. 

Civanın genel sağlığa ve çevreye olan olumsuz etkisine yönelik uzun zamandır dile 

getirilen kaygılar, birçok hekim ve hastanın, amalgamı tercih etme konusunda 

isteksiz davranmasına yol açanbir diğer faktör olduğu ifade edilmiştir(Jokstad ve Fan 

2006, Hiltz 2007).  
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Seksenli yıllarda yapılan çalışmalar, diş rengi restoratif materyallerin oldukça sınırlı 

oranda kullanıldığını ortaya koymuştur. İsveç'te 1978-79 yılları arasında serbest diş 

hekimliği pratiğinde yapılan 5487 restorasyonun değerlendirdiği kesitsel bir 

çalışmada, restorasyonların sadece %24’ününkompozit ile restore edildiği 

kaydedilmiştir (Mjör 1981).İskoçya'da 16 yaş üstü bireylerde (Elderton 1984)direkt 

restoratif materyal olarak kompozit kullanımının %32 olduğu rapor edilmiştir.Qvist 

ve arkadaşları 1986 yılında Danimarka'da hem kamu hem de özel diş hekimliği 

pratiğinde yapılan restorasyonları incelemişlerdir. Toplam 6999 restorasyonun 

değerlendirildiği bu çalışmada, kompozit restorasyonların (%13) amalgama (%86) 

kıyasla belirgin şekilde daha fazla tercih edildiğini rapor etmişlerdir (Qvist ve ark. 

1986a, Qvist ve ark. 1986b). 

1990'lı yıllara gelindiğinde,posterior bölge dişlerin küçük oklüzal kavitelerinde 

kompozit rezinler kullanılmaya başlamış ve bu tip restorasyonlar "koruyucu rezin 

restorasyonlar" şeklinde adlandırılmıştır(Ripa ve Wolff 1992).1990'lı yılların 

başlarında İngiltere'de 22 diş hekiminin katılımıyla gerçekleştirilen kesitsel bir 

çalışmada, yerleştirilen her 5 kompozit restorasyondan birinin sınıf I ve II kavitelerde 

kullanıldığı bildirilmiştir (Wilson ve ark 1997). Yine bu dönemde Finlandiya'da 

yetişkin bireylerde kullanılan restoratif materyallerin toplamda %40'ını kompozit 

rezinlerin oluşturduğu belirtilmiştir(Widstrom ve Forss 1994).  

Forss ve Widströmtarafından 1997 yılında Finlandiya'da yapılan çalışmada 

iserestoratif materyal olarak kompozit rezinlerin tercih edilme oranının %75'lere 

yükseldiği rapor edilmiştir (Forss and Widström, 2001).Doksanlı yılların sonlarına 

doğru Norveç'te yapılan bir çalışmada Sınıf I kavitelere yerleştirilen her 100 

restorasyondan 76'sının diş rengi restoratif materyaller olduğu rapor edilmiştir (Mjor 

ve ark. 1999). Tayvan'da 1997 yılına ait Ulusal Sağlık Sigortası veri 

tabanınınincelendiği bir çalışmadailgi çekici sonuçlar elde edilmiştir (Hu ve ark. 

2002). Bu çalışmada, posterior bölge dişlere yapılan her 100 restorasyondan27'sinin 

kompozit rezin olduğu ve bu kompozit restorasyonlarında %64'ünün sınıf I kavitelere 

yerleştirildiği rapor edilmiştir. 

Doksanlı yılların sonlarına doğru Yunanistan ve İngiltere’de iki farklı diş hekimliği 

fakültesinin öğrenci kliniklerinde eş zamanlı yapılan bir çalışmada, Sınıf I ve sınıf II 
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restorasyonlarda amalgamın belirgin şekilde daha fazla tercih edildiği ortaya 

çıkmıştır. Bu çalışmada, kompozit materyallerin kullanımının sınıf III ve sınıf V 

kavitelerle sınırlı kaldığı bildirilmiştir(Deligeorgi ve ark. 2000).İngiltere'de 1999 

yılında 32 serbest diş hekiminin katılımıyla gerçekleştirilen başka bir çalışmada ise 

yerleştirilen tüm restorasyonların %54'ünün amalgam ve %32'sinin kompozit olduğu 

bildirilmiştir.  

21.yy. gelindiğinde, kompozit rezinler belirgin şekilde amalgamın yerine almaya 

başlamış ve rutin diş hekimliği pratiğinin ayrılmaz bir parçası olmaya başlamıştır. 

İzlanda’da 14 diş hekiminin katılımıyla yapılan bir çalışmada, kompozit rezinlerin 

sınıf I kavitelerde kompozit tercih edilme oranı %68 olarakbulunmuştur (Mjor ve 

ark. 2002b).Tyas (2005) tarafından 2716 restorasyonundeğerlendirildiği bir 

çalışmada,restore edilen sınıf II kavitelere sırasıyla %51 ve %41 oranında amalgam 

ve kompozit yerleştirildiği rapor edilmiştir. Yine aynı çalışmanda, sınıf I kavitelere 

yerleştirilen her 100 restorasyondan 73’üne kompozit yerleştirildiği bildirilmiştir.  

İki binli yılların başlarında Finlandiya’da yapılan bir çalışmada kompozit kullanımı 

%79 olarak bulunurken, amalgam kullanımı %5 ile sınırlı kalmıştır (Forss ve 

Widstrom 2001). 

İsveç’te kamu diş sağlığı merkezlerinde restoratif materyal seçiminin 

değerlendirildiği bir çalışmada ise, amalgam kullanımının oldukça azaldığı, birincil 

çürükler nedeniyle ilk kez yerleştirilen restorasyonların %93’ünde kompozit 

rezinlerin, %5’inde ise rezin modifiye veya geleneksel cam iyonomerlerin tercih 

edildiği raporlanmıştır. 
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1.1.1.4.3 Cam iyonomer simanlar 

Cam iyonomer simanlar 1960’ların sonunda kullanılmaya başlanan çinko 

polikarboksilat simanların doğal bir uzantısı olarak piyasa sunulmuştur(Nicholson 

1998). Cam iyonomer simanlar, camla güçlendirilmiş doldurucu partiküllerin, iyonlar 

ile çapraz bağlanmış polimer matriksleri çevrelemesinden oluşmaktadır.  

Restoratif amaçla geliştirilen ilk cam iyonomer simanın tasarımı, silikat ve 

polikarboksilat simanların melez bir karışımıydı. Piyasaya sürülen ilk ticari 

preparatın ismi bu melez formülün ilk harflerinin kullanarak oluşturulan ASPA 

olmuştur (alüminosilikat poliakrilik asit)(Smales 1981, Nicholson 1998). Kısa bir 

süre sonra çok çeşitli sıvılar ve tozlar kullanılarak farklı türevleri oluşturulmuş ve 

fiziksel, kimyasal ve mekanik özellikleri geliştirilmiştir.  

Cam iyonomer simanlar 1970’lerin başlarında ve 1980’lerin ortalarında çok 

fazlakabul görmemiştir.Düşük aşınma direnci, kolay kırılabilmeleri, aşırı 

nemhassasiyetleri ve başlangıç sertleşme süresinin uzun olması gibi durumlar 

materyalin kullanımını kısıtlamıştır (Nicholson ve Croll 1997).  

Temel içeriğin geliştirilmesi amacıyla,likitiçerikte bulunan orijinal poliakrilik asit, 

farklı miktarlardaki maleik asit, itakonik asit ve tartarik asit ile kopolimerize edilerek 

reaktivitesi iyileştirilmeye çalışılmıştır(Smith 1998). Toz partiküllerinin boyutları 

küçültülmüş ve içlerine farklı tipte toz partiküller katılarak güçlendirilerek modifiye 

edilmişlerdir.  

Cam iyonomerlerin flor salımı sayesinde çürük önleyici etkisi ve mine ile dentine 

adezyonu ve biyolojik olarak uyumu, diğer tüm materyallere göre üstün özelliklerini 

oluşturmaktadır(Boeckh ve ark. 2002, Dionysopoulos ve ark. 2003). Geleneksel cam 

iyonomer simanlar, öncelikle süt dişlerinde kullanılmaya başlanmıştır.  

Qvist ve ark tarafından yapılan bir çalışmada, 1987-1988 yılları arasında yerleştirilen 

2542 adet diş-rengi restorasyonundeğerlendirilmiş ve cam iyonomerlerin çoğunlukla 

sınıf II kavitelerde kullanıldığı ve yerleştirilen tüm restorasyonlar arasında %6’lık bir 

orana sahip olduğu rapor edilmiştir (Qvist ve ark. 1990b). İlerleyen yıllarda, cam 

iyonomerler özellikle sınıf Vrestorasyonlar olmak üzere daimi dişlerde kullanılmaya 

başlanmıştır(Prati ve ark. 1990, Jyothi ve ark. 2011).  



26 

 

Doksanlı yıllara gelindiğinde, Finlandiya ve Norveç gibi Baltık ülkelerinde %25 gibi 

yüksek oranlarda kullanım alanı bulan cam iyonomerlerin, Yunanistan ve Avustralya 

gibi ülkelerde kullanımı daha sınırlı (%5-9)kalmıştır (Tablo 1.4). 

Finlandiya’da, kamu ve özel diş hekimliği sektörlerinde çalışan toplam 855 diş 

hekimi tarafından yapılan 9886 restorasyonun değerlendirildiği bir 

çalışmada(Widstrom ve Forss 1994) cam iyonomerlerin, 17 yaş altı hastalarda en sık 

kullanılan materyal olduğunu ortaya çıkmıştır (süt dişlerinde %91, daimi dişlerde 

%47). Benzer şekilde, Norveç'te 9 yaş grubu için CI yerleştirme oranı %59 ve 15 yaş 

grubu için %39 bulunmuştur(Mjor ve ark. 1999). 

Bununla birlikte doksanlı yılların ortalarına ve sonlarına doğru Avrupa, Avustralya 

ve Norveç gibi ülkelerde CIS kullanımının düşük olduğu görülmektedir (Tablo 1.4). 

Wilson ve ark (1997) tarafından2379 restorasyonun değerlendirildiği bir çalışmada 

CI kullanımın %18 olduğu rapor edilmiştir. Benzer şekilde İsveç’te bu oran %19 

olarak bulunurken(Mjor 1997b)Avustralya’da ise sadece %9’da kalmıştır 

(Hawthorne ve Smales 1997). 

İngiltere’de 1997 yılında CIS kullanımı %16 olarak bulunurken (Burke ve ark. 

1999a), İsveç’te %25 (Mjor ve ark. 1999), Yunanistan da ise (Deligeorgi ve ark. 

2000)%5-15 olarak bulunmuştur. Finlandiya’da yetişkinlerde kullanılan restoratif 

materyallerin %11’inin CIS olduğu belirtilmiştir (Forss ve Widstrom 2004). 

İki binli yıllara gelindiğinde restoratif materyal olarak CIS’lerin İrlanda ve 

Avustralya’da (%17) en sık şekilde kullanıldığı ve Brezilya’da %1’den daha az 

oranda tercih edildiği görülmektedir (Tablo 1.4). Norveç’te ise genç yetişkinlerin 

daimi dişlerine yapılan sınıf II restorasyonların %14’ünün CIS olduğu rapor 

edilmiştir (Vidnes-Kopperud ve ark. 2009). 

İsveç’te kamu diş sağlığı merkezlerinde restoratif materyal seçiminin 

değerlendirildiği bir başka çalışmada ise cam iyonomer tercih edilme oranı %5 

olarak bulunmuştur (Sunnegardh-Gronberg ve ark. 2009). Yakın zamanda ABD 

yapılan bir çalışmada ise, CIS kullanımının %3 ile sınırlı kaldığı görülmüştür 

(Nascimento ve ark. 2010). 
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1.1.1.4.4 Restoratif Materyaller Hakkında Profesyonel Görüşler 

Son yıllarda operatif diş hekimliği pratiğinde önemli değişiklikler kaydedilmiştir. Bu 

yeniliklerden şüphesiz en önemlisi posterior bölge dişlerde kompozit rezinlerin 

kullanımının artması olmuştur(Christensen 2005).  

Kompozit rezinlerin kullanımının artmasındaki faktörler şu şekilde sıralanabilir; I. 

Posterior bölgede kullanılan kompozit rezinler ilgili yapılan çalışmalardan tatmin 

edici başarılı sonuçlar elde edilmesi, II. kompozit rezin materyallerinde ve bağlayıcı 

ajanların fiziksel özelliklerinin ve tekniklerinin geliştirilmesi, III. Hastaların estetik 

beklentilerinin daha ön planda olması.  

Rezin kompozitlerin oklüzal ve proksimal kavitelerde direkt restoratif materyal 

olarak kullanılabileceğine ilişkin diş hekimliği literatürü son dönemlerde oldukça 

tatmin edici görülmektedir(Kovarik 2009). Uygun teknik ve hassasiyetle yerleştirilen 

rezin kompozitlerin, en az amalgam restorasyonlar kadar ağız içindehizmet 

verebileceği görülmüştür (da Rosa Rodolpho ve ark. 2006, Demarco ve ark. 2012). 

Diş hekimliği eğitim müfredatları, günlük klinik pratiği yeterince yansıtamamaları 

sebebiyle sıklıkla eleştirilebilmektedir (Wilson 2004). Yapılan bu eleştirilerin 

nedenleri şu şekilde açıklanmıştır; I.Pratikte kullanılan teknikleri destekleyecek olan 

bilimsel kanıtların yetersizliği,II. eğitimcilerin yeni materyallere adaptasyonunun diş 

hekimlerine oranla daha yavaş olması, III: ağız-diş sağlığı bakım hizmetlerinin kalite 

standartlarının değerlendirmesini yapan bölgesel ve ulusal otoritelerin klinik pratiğin 

gelişimiyle birlikte kendilerinin güncelleyememeleri, IV. Diş hekimliği fakültelerinin 

yeni materyalleri ve teknikleri sunabilecek yeterli kaynağa sahip olmaması(Wilson 

2004, Lynch ve ark. 2006b).  

Araştırıcılar, özellikle günümüz materyallerinin yüksek teknik hassasiyete sahip 

olmaları nedeniyle, başarılı restorasyonların ancak iyi bir eğitimle sağlanabileceğini 

vurgulamaktadırlar; bazı diş hekimliği fakültelerinin, müfredatlarını çağın 

gereksinimlerine karşılayacak seviyeye getirememeleri sonucunda, bu tip 

fakültelerden mezun olacak diş hekimlerinin, ağız-diş sağlığı hizmetlerinin modern 

yönünü gelecekteki hastalarına ulaştırmada yeteriz kalabilmelerine sebep olabileceği 

belirtilmiştir(Lynch ve ark. 2007a). 



28 

 

Diş rengi restoratif materyallerin arka bölge dişlerde kullanımına ilişkin 

verilecekklinik kararda, yeni mezun birçok diş hekiminin sıklıklaproblem yaşadığı 

rapor edilmiştir (Plasschaert ve ark. 2005). Bu zorluklar çoğunlukla, kompozit rezin 

restorasyonların kullanımıyla ilgili olsa da, tam porselen sistemlerini de içine alan 

diş-rengi restoratif materyallerinin tamamında benzer problemlerle karşılaşılabildiği 

bildirilmiştir(Lynch ve ark. 2007a). Yaklaşık 15 yıl önce diş hekimliği fakülteleri 

öğretim üyeleri arasında yapılan bir ankette, kompozit restorasyonların sadece 

premolar dişlerde ve küçük oklüzal ve proksimal kavitelerde kullanılmasının uygun 

olacağı şeklinde bir görüşbirliğinin olduğu tespit edilmiştir(Wilson ve ark. 

1997b)Buna karşılık, aynı dönemlerde ve ilerleyen yıllarda serbest diş hekimliği 

pratiğine yapılan çalışmalara şöyle bir göz gezdirildiğinde,posterior bölgede 

kompozit restorasyonların kullanımının oldukça yaygın olduğu 

görülebilecektir.(Burke ve ark. 2003, Burke ve ark. 2004, Gilmour ve ark. 2007). 

Kompozit restorasyonlarda bu oranda artışın sebebi olarak, ticari olarak ulaşılabilen 

kompozit ve bonding teknolojilerinde ki fiziksel artış, hastaların estetik beklentileri 

ve kompozit kullanımı destekleyici bilimsel kanıtların artışı gösterilmiştir(Roeters ve 

ark. 2005, Gilmour ve ark. 2007). 

Kompozit restorasyonların klinik kullanımı dikkate alındığında, yıllara göre çok 

büyük değişimler gerçekleştiği görülecektir. 1989 yılında yapılan bir ankette, Avrupa 

ve Kuzey Amerika'da posterior kompozit restorasyon öğretiminin sınırlı kaldığı 

rapor edilmiştir.Yine aynı çalışmanın bulgularına göre, kompozit restorasyonların 

öğretimi fakültelerin %10'undan daha azını kapsadığı ve öğrencilerin kompozit 

restorasyonların yerleştirilmesine ilişkin daha çok preklinik ve kısıtlı klinik eğitim 

aldıkları belirtilmiştir(Wilson ve Setcos 1989). Avrupa ve Kuzey Amerika 

ülkelerinde doksanlı yılların sonlarına doğru yapılan çalışmalarda, posterior 

kompozitlerin öğretiminin arttığı bildirilmiştir(Mjor ve Wilson 1998, Wilson ve Mjor 

2000). Avrupa Diş hekimliği Fakültelerinde yapılan anket sonucunda(Wilson ve 

Mjor 2000), birçok diş hekimliği öğrencisinin posterior kompozitlerin yerleştirilmesi 

hakkında sınırlıda olsa deneyime sahip oldukları ve az sayıda fakültenin kompozit 

restorasyonların eğitimi için gerekli klinik ekipmana sahip olduğu ortaya çıkmıştır. 

Kuzey Amerika'da (Mjor ve Wilson 1998)ise bu tip restorasyon yerleştirilmesi 
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hakkında mezunların"minimal klinik deneyime" sahip olduğu ve klinik gereksinimler 

açısından da Avrupa fakülteleriyle benzer durumda oldukları belirtilmiştir. 

Amerikan diş hekimliği fakültelerinde, preklinik eğitiminde, posterior bölge 

restorasyonlarda, amalgamın kompozit rezinlere kıyasla daha fazla öğretildiği, buna 

karşılık(Ottenga ve Mjor 2007),klinik aşamada kompozit 

restorasyonlarınamalgamdan daha fazla oranda yerleştirildiği bildirilmiştir. 

Avrupa Birliği(AB) ve FDI (World Dental Federation) amalgam kullanımı üzerinde 

görüş birliğine varılması konusunda Dünya Sağlık Örgütü'ne başvurmuştur (Mjor ve 

Pakhomov 1997a). Bu konsorsiyum sonucunda, AB amalgamın kullanımını 

yasaklamamış ancak Finlandiya, İngiltere ve Almanya gibi bazı Avrupa 

ülkelerindeki sağlık otoriteleri, amalgamın çocuklarda ve hamilelerde kullanımına 

ilişkin kısıtlama ve tavsiyeleri uygulamaya koymuşlardır(Burke, 2004). ABD'de, 

Amerikan Diş Hekimliği Birliği (ADA) amalgam ve kompozitin restoratif materyal 

olarak kullanılmasının güvenli olduğunu deklare etmiştir(1998). Bununla birlikte, 

Hollanda'da, bir diş hekimliği fakültesinde amalgam kullanımını 

durdurmuştur(Roeters ve ark. 2004). 

İki binli yılların ortalarında yapılan anketlerde, posterior kompozit rezinlerin 

fakültelerde öğretilmesine ilişkin çarpıcı sonuçlar ortaya koyulmuştur(Lynch ve ark. 

2006a)(Lynch ve ark. 2006b, Lynch ve ark. 2006a). Bu çalışmaların sonuçlarına 

göre, ABD, İrlanda ve İngiltere diş hekimliği fakültelerinin öğrenci kliniklerinde 

yerleştirilen posterior restorasyonların %30'undan fazlasının kompozit restorasyonlar 

olduğu bildirilmiştir(Lynch ve ark. 2006a). Yine aynı çalışmanın bulgularına göre, 

Kanada diş hekimliği fakültelerinde kompozit kullanımının %50 civarında olduğu 

belirtilmiştir(Lynch ve ark. 2006b).Bu çalışmalarda,ABD, İrlanda ve Kanada diş 

hekimliği fakültelerinin tamamında, arka bölge dişlerde kompozit rezinlerin rutin bir 

şekilde kullanıldığı belirtilmekle beraber, iki ve üç yüzlü ara yüz kavitelerde, 

fakültelere göre bazı farklılıkların da rapor edilmiştir. 

Hollanda’da Nijmegen DişHekimliğiFakültesi’nde 2001 yılından bu yana, amalgam 

eğitiminin tamamen terk edildiğini bildirilmiştir(Roeters ve ark. 2004). 

Fakültedeöğrenciler tarafından posterior dişlere yapılan amalgam restorasyon sayısı 

1990 yılında%88 seviyesinde iken, 1998 yılında bu oranın %4 seviyesine gerilediği 
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ve aynı yılda sınıf IIkavitelere yerleştirilen restorasyonların %88’inin kompozit 

olduğu ifade edilmiştir. 

Son dönemlerde, Japon diş hekimliği fakültelerinde konservatif diş hekimliği 

eğitiminin değerlendirildiği bir çalışma yayınlanmıştır(Hayashi ve ark. 2009). 

Çalışmaya katılan 23 diş hekimliği fakültesinin tamamında premolar ve molar dişerin 

oklüzal kavitelerinde, kompozit restorasyonların yerleştirildiği bildirilmiştir. Yine 

aynı çalışmanın bulgularına göre, fakültelerin %96'sının premolar dişlerinikiyüzlü 

kavitelerinde, kompozit rezinleri tercih ettikleri ifade edilmiştir. Öte yandan, 

fakültelerin yaklaşık %39’u üç yüzlü premolar kavitelerde kompozit rezinitercih 

ettiklerini bildirmişlerdir. 

İspanya’da yapılan bir anket sonucu, diş hekimliği fakültelerinin tamamının, 

premolar ve molar dişlerin oklüzal ve ikiyüzlü oklüzoproksimal kavitelerinde 

kompozit rezinleri uygulattıkları ortaya çıkmıştır. Yine aynı çalışmanın sonuçlarına 

göre, diş hekimliği fakültelerinden sadece bir tanesinin, premolar dişlerin üç yüzlü 

kavitelerinde amalgam uygulatmadığı belirtilmiştir (Castillo-de Oyague ve ark. 

2012). 

Son dönemlerde, dünya çapında 100 diş hekimliği fakültesinin katılımıyla yapılan bir 

çalışmada ise oldukça ilginç bulgular elde edilmiştir (Liew ve ark. 2011). 

Fakültelerin %63 ‘ünün, posterior bölgede restoratif materyal olarak amalgamı 

öğretmedikleri belirtilmiştir. Bunun sebebi olarak da, amalgamın modası geçmiş bir 

materyal olarak görülmesi, hastaların estetik beklentileri ve amalgamın çevresel 

etkileri gibi etkenler öne sürülmüştür.  

1.1.1.4.5 Restoratif Materyaller Hakkında Diş Hekimlerinin Görüşü 

Gerek birincil çürüklerin tedavisi ve gerekse restorasyon yenilemelerinde, diş 

hekimlerinin teknik hassasiyeti ve mesleki deneyimi yanında, materyal bilgisi ve 

seçimi, yapılacak restorasyonun ömrünü belirleyen faktörlerden biri olarak 

izlenebilir. Diş hekimlerinin restoratif materyallere bakış açıları ve bilgileri 

çoğunlukla anketlerle değerlendirilmiştir.  

Finlandiya'da, 454 serbest diş hekiminin katılımıyla yapılan bir ankette, 

katılımcıların %5'i amalgamın 1993 yılına kadar yasaklanması gerektiğini 
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belirtmiştir(Widstrom ve Forss 1991). 1994 yılında Hollanda'da yapılan bir kongreye 

katılan diş hekimlerinin %5'i amalgam kullanımının yasaklanması gerektiğini 

belirtmiştir (Schuurs ve ark. 1996).Widstörm ve ark. (Widstrom ve ark. 

1993)tarafından yapılan bir çalışmada Norveç diş hekimlerine kıyasla İsveç diş 

hekimlerinin amalgama karşı daha fazla mesafeli olduğu rapor edilmiştir. Doksanlı 

yılların ortalarında İsveçli diş hekimlerine yapılan bir ankette, hekimler arasında 

oklüzal sınıf I kavitelerde amalgam kullanımının %3 ile sınırlı kaldığı 

belirtilmiştir(Espelid ve ark. 2001). Finlandiya'da diş hekimlerinin %43'ü, 2000 

yılına kadar amalgamın yasaklanması gerektiği konusunda görüş birliğine varırken, 

%39'u amalgam kullanımını tamamıyla sonlandırdıklarını belirtmişlerdir(Widstrom 

ve Forss 1998). 

Avustralya'da, 2002 yılında 560 diş hekiminin katılımıyla gerçekleştirilen bir 

ankette, diş hekimlerinin %84'ünün, posterior bölge restorasyonlarında, kompozit 

dışında herhangi bir materyal kullanmadıkları ortaya çıkmıştır(Burke ve ark. 2004). 

Wilson tarafından 2004 yılında yapılan çalışmada, İngiliz Diş Hekimlerinin Sınıf II 

restorasyonlarda çoğunlukla amalgamı tercih ettiği belirtilirken, diğer bir çalışmada 

ise diş hekimlerinin sadece %16'sının çok geniş restorasyonlarda kompozit tercih 

ettiği belirtilmiştir(Burke ve ark. 2003). 

İngiltere’de 267 diş hekiminin katıldığı bir ankette, klinisyenlerin %31'i, amalgamın 

10 yıl içinde yerini bütünüyle kompozite bırakacağı yönünde görüş 

bildirmiştir.Bununla birlikte; çok az sayıda hekim, gelecek 5 yıl içinde amalgamın 

diş hekimliği müfredatından kaldırılmasını öngördüklerini belirtmiştir(Gilmour ve 

ark. 2009). Hastaların estetik beklentileri ve amalgamın çeşitli olumsuz etkileri 

nedeniyle, kompozit rezinlerin, diş hekimleri tarafındandaha fazla oranda tercih 

edildiği aynı ankette ortaya çıkan bir diğer bulgu olmuştur. 

Avustralya'da diş hekimlerinin süt dişlerinde restoratif materyal seçiminin 

değerlendirildiği bir çalışmada, katılımcıların %91'i, kompozitleri amalgama kıyasla 

posterior bölgede daha başarılı bir materyal olarak gördüklerini, %97'si diş-rengi 

restoratif materyalleri amalgama oranla daha sıklıkla kullandıklarını belirtmiştir(Tran 

ve Messer 2003). 
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ABD'de diş hekimleritarafından posterior bölge dişlerde restoratif materyal seçiminin 

değerlendirildiği başka bir çalışmada ise katılımcıların %31'inin amalgamı kesinlikle 

kullanmadığı ve amalgam kullanan diş hekimlerinin ise %51'inin, posterior stres 

bölgelerinde kompoziti daha çok tercih ettiği ortaya çıkmıştır (Haj-Ali ve ark. 2005). 

Son zamanlarda İngiliz diş hekimlerinin restoratif materyallere yaklaşımının 

değerlendirildiği bir çalışmada ise, diş hekimlerinin %95'inin kliniklerinde kompozit 

restorasyonları tercih ettikleri, bununla birlikte hekimlerin üçte birinin molar dişlerin 

oklüzalinde kompozit rezinleri tercih ettikleri bildirilmiştir(Gilmour ve ark. 2009). 

1.1.1.4.6 Materyal Seçiminde Diş Hekimine İlişkin Faktörler 

Restoratif materyal seçimi hekimin yaşı, klinik tecrübesi gibi faktörlerden 

etkilenebilmektedir.  

Dünyanın birçok ülkesinde restoratif materyal seçiminde diş hekimi faktörünün etkisi 

tartışılmış ancak bu faktörlere netlik kazandırmak çok da mümkün olmamıştır. On 

bir kamu diş hastanesinde yürütülen bir çalışmada, restoratif materyal seçiminin 

klinikler arası büyük farklılık gösterdiği belirtilmiş ancak bu farklılığın arkasında 

yatan neden ortaya koyulamamıştır (Wendt ve ark. 1998). 

Finlandiya’da, 0-16 yaş grubunda tercih edilen restoratif materyallerin 

değerlendirildiği bir çalışmada, hekim yaşının belirleyici bir faktör olmadığı 

bildirilmiştir (Widstrom ve Forss 1994).  

Doksanlı yılların sonlarına doğru Norveç’te yapılan bir çalışmada, özel sektörde 

çalışan diş hekimlerinin, kamu çalışanlarla kıyaslandığında daha fazla oranda 

kompoziti tercih ettikleri belirtilmiştir(Mjor ve ark. 1999). Bununla birlikte, kamuda 

çalışan diş hekimlerinin, özel sektöre kıyasla cam iyonomerleri daha fazla tercih 

ettikleribelirtilmiştir. Bu durum, kamuda çalışan diş hekimlerinin daha fazla sayıda 

genç hastaya bakmasıyla açıklanmıştır. Bu çalışmada, hekim cinsiyetinin restoratif 

materyal seçimine herhangi bir etkisi olmadığı rapor edilmiştir. 

İzlanda’da yapılan bir çalışmada, tecrübeli hekimlerin, gençlere kıyasla amalgamı 

daha fazla tercih ettiği, bununla birlikte bu farkın istatistiksel anlamlılık göstermediği 

bildirilmiştir(Mjor ve ark. 2002b). 
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Son dönemlerde Norveç’te 27 kamu diş hekimiyle birlikte yürütülen bir çalışmada, 

6-57 aralığındaki hastalarda sınıf II kavitelere restoratif materyalseçiminde diş 

hekimlerinin etkisi değerlendirilmiş ve Finlandiya ki çalışmaya benzer şekilde diş 

hekimi yaşının restoratif materyal seçimine herhangi etkisi olmadığı rapor edilmiştir 

(Vidnes-Kopperud ve ark. 2009).  

Son zamanlarda ABD’de gerçekleştirilen bir çalışmada, restoratif materyal seçiminde 

hekim cinsiyetinin, çalışılan sektörün ve hekim tecrübesinin restoratif materyal 

seçimine etkisi olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada, erkek hekimlerin bayanlara, yaşlı 

hekimlerin gençlere kıyasla daha fazla oranda amalgamı tercih ettikleri bulunmuştur. 

Yine bu çalışmada, sektör farklılıkları ve materyal seçimi arasındaki ilişki anlamlı 

bulunmuştur (Makhija ve ark. 2011). 
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1.2 Türkiye’de Ağız-Diş Sağlığı Hizmetleri 

Türkiye’de ağız-diş sağılığı hizmetlerini özel sektör ve kamu kuruluşları olmak üzere 

iki temel sistem üzerinden yürütülmektedir. Kamu kuruluşları; Ağız Diş Sağlığı 

Merkezleri (ADSM), üniversite hastaneleri, askeri hastaneler ve çeşitli devlet 

kurumlarının kendi bünyelerindeki polikliniklerinden oluşmaktadır. Özel sektörde 

ise, bu hizmet özel muayenehaneler, poliklinikler ve özel hastanelerin bünyesindeki 

diş üniteleri tarafından verilmektedir(TDB 2011). 

Son yıllarda, diş hekimliği hizmetleri ve eğitimi ile ilgili olarak ülkemizde büyük 

değişimler yaşanmıştır. Ülkemizde, 1908-1959 tarihleri arasında sadece bir diş 

hekimliği fakültesi mevcutken 60’lı yıllardan itibaren açılan yeni fakültelerle birlikte 

doksanlı yılların sonuna doğru bu sayı 16’ya kadar yükselmiştir. İki binli yıllarda 

yeni diş hekimliği fakültelerinin kurulması hız kazanmış ve günümüzde bu rakam 

46’ya ulaşmıştır. Yine 2000’li yıllara kadar sayıları oldukça sınırlı olan ve birçoğu 

devlet hastaneleri bünyesinde hizmet veren ağız-diş sağlığı poliklinikleri de bu 

tarihten itibaren kurumsallaşmaya başlamış ve ilerleyen yıllarda sadece ağız-diş 

sağlığı hizmeti veren hastanelere dönüşmeye başlamıştır. Temmuz 2010 tarihi 

itibariyle ülkemizde 126ADSM bulunmaktadır. 

(http://www.saglik.gov.tr/THGM/belge/1-5367/agiz-dis-sagligi-hizmetleri.html) 

Ülkemizde önceki yıllarda ağız-diş sağlığı hizmetlerinin büyük bölümü özel 

muayenehanelerden karşılanırken özellikle son 10 yılda bu oran kamu kurumlarına 

lehine değişmeye başlamıştır. Türk Diş Hekimliği Birliği (TDB) tarafından 

yayınlanan “Diş hekimlerinin çalışma şekilleri kurumlarda ve il / ilçelerde 2011 yılı 

dağılımı” kitapçığındaki verilere göre, diş hekimlerinin %60’ının özel sektörde, 

%29’unun sağlık bakanlığında ve %10’u diş hekimliği fakültelerinde görev 

yapmakta olduğu görülmüştür(TDB 2011). 

Kişi başına düşen hekim dağılımı da illere göre farklılık göstermektedir. TDB 2011 

yılı verilerine göre ülkemizde toplam 24203 diş hekimi bulunmakta ve 3087 kişiye 

bir diş hekimi düşmektedir. Bununla birlikte İstanbul ve Ankara gibi büyük kentlerde 

kişi başına düşen hekim sayısı 2000 civarındayken, Şırnak ve Hakkâri gibi doğu 

illerinde bu rakam 15000’i geçmektedir. 

http://www.saglik.gov.tr/THGM/belge/1-5367/agiz-dis-sagligi-hizmetleri.html
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Yaş gruplarına göre dağılımına bakıldığında ise hekimlerin %34’ünün 24-35 yaş 

aralığında olduğu görülürken sadece %3’ünün 65 yaş üstü olduğu görülmektedir. 

Ayrıca bayan diş hekimleri toplam diş hekimi sayısının %41’ini oluşturmaktadır. 

Türkiye’de kamu sağlık sigortası olan her vatandaş Üniversite hastanelerinden ve 

ADSM’lerden ücretsiz hizmet alabilmektedir. Bununla birlikte, özel muayenehaneler 

ve hastanelerden hizmet alan sigortalı bireyler için devlet herhangi bir ödeme 

yapmamaktadır. Sosyal güvencesi olan bütün hastalar, protetik tedavilerin teknisyen 

ücretleri ve bazı özel operasyonlar dışında tüm diş hekimliği uygulamalarıyla ilgili 

kamu kuruluşlarında (Üniversite, ADSM)ücretsiz olarak alabilmektedirler 
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2 GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1 Çalışma Dizaynı 

2.1.1 Çalışma Grupları 

2.1.1.1 Ağız Diş Sağlığı Merkezleri 

Çalışma grubunu 14 farklı ADSM’de görev yapmakta olan 58 diş hekimi 

oluşturdu.Çalışmaya katılan hekimler kişisel temasla seçildi. Herhangi bir uzmanlık 

alanında ihtisas yapmış diş hekimleri çalışmaya dâhil edilmedi. Hekimler seçilirken, 

mezun olunan üniversite, çalışmanın yapıldığı il gibi faktörler dikkate alınmadı. 

Çalışmaya katılmak isteyen bütün diş hekimlerine çalışmanın amacı ve yöntemi 

anlatıldı ve sadece gönüllü hekimler çalışmaya dâhil edildi. Hekimlerden, çalışma 

başlangıcından itibaren yapacakları ilk 100 restorasyon uygulamalarına yönelik 

çeşitli parametreleri toplamaları istendi. Hekimlerden restorasyon verilerini 1 ay 

içerisinde tamamlamaları istenmekle birlikte bu süre içerisinde yeterli restorasyona 

ulaşamayan hekimler için ek süre tanındı.  

2.1.1.2 Kırıkkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Kırıkkale Üniversitesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı Kliniğine başvuran 

hastalarda gerçekleştirilen 5000 direkt restorasyonunkaydedilmesi planlandı. 

Restorasyon verileri, restoratif diş hekimliği kliniğinde görev yapmakta olan 5 

araştırma görevlisi  tarafından kaydedildi. Çalışmaya katkıda bulunan hekimlerin 

cinsiyetlerinde ve tecrübelerinde herhangi bir farklılık olmadığı için 

değerlendirilmeye alınmadı.  

2.1.2 Verilerin toplanması 

Hasta örnek grubu daimi dişlenmesini tamamlamış 15 yaş ve üzerindeki hastalardan 

oluşturuldu. Hekimlerden, her bir restorasyon için hastanın cinsiyeti, yaşı, restore 

edilen diş numarası, kavite tipi, kullanılan materyal, restorasyonun yerleştirme ve 

yenilenme nedenleri gibi detayları kaydetmeleri istendi. Verilerin kaydedilebilmesi 

için bir form oluşturuldu (Şekil2.1). Formun ne şekilde doldurulacağına yönelik 

hazırlanan görsel bir sunum çalışmaya katılan bütün ADSM hekimlerine elektronik 
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posta ile gönderildi. Ayrıca, detayları tezin giriş bölümünde açıklanan (Tablo 1.2 ve 

1.3), restorasyonların yapılma ve yenilenme nedenleriyle ilgili kısa bir bilgide bu 

sunuma eklendi. Restorasyonların toplanma sürecinde diş hekimleriyle sürekli 

temasta kalındı ve verilerin toplanması sırasında karşılaşılan problemler konusunda 

diş hekimlerine destek olundu.  

Hekimlerden, ilk restorasyonlar için; birincil çürük, çürüksüz sert doku defektleri ve 

diğer nedenlerden birini, restorasyon yenilenmelerinde; sekonder çürük (SÇ), 

renklenme (marjinal, kütlesel), marjinal ve kütlesel kırık, restorasyonun kaybı, 

anatomik form yetersizliği (AFY), ağrı/hassasiyet ve materyalin değiştirilmesi (MD) 

nedenlerinden birini seçmeleri istendi. Ayrıca, kaydedilen her restoratif işlem için, 

restore edilen dişin numarası, kavite tipi (Black sınıflamasına göre), kullanılan ve 

değiştirilen materyalin çeşidi, hastanın yaşı ve cinsiyeti gibi veriler toplandı. 

Bunların dışında, çalışmaya katılan ADSM hekimlerinin cinsiyeti ve mesleki 

tecrübeleri de kaydedildi. 

2.2 İstatistiksel Analiz 

Veriler Microsoft Excel tablolama programında toplandı ve bulguların 

değerlendirilmesinde, Windows işletim sistemi altında çalışan SPSS 20.00 programı 

kullanıldı. 

Restorasyonların yapılma ve yenilenme nedenleri, restoratif materyal seçimi, 

restoratif işlemlerin yapıldıkları diş grupları, hasta yaşı ve cinsiyeti gibi değişkenlere 

bağlı olarak görülen genel farklılıkların ve hekim cinsiyeti-tecrübesine bağlı 

restoratif tedavi pratiği ve materyal seçimi gibi faktörlerin değerlendirilmesinde 

Pearson Ki-Kare testi (gerektiğinde continuity correction ve Fisher’s exact test) 

veçapraz tablolama (cross tabulation) kullanıldı. Değerlendirmelerde p değerinin 

0,05’ten küçük olması anlamlı olarak kabul edildi. 
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Şekil 2.1Restorasyon verilerinin kaydedildiği örnek form 
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3 BULGULAR 

3.1 Genel Bulgular 

Çalışmaya davet edilen 58 ADSM diş hekiminin 47’sinden çalışmaya katılma 

konusunda olumlu cevap alındı. Çalışmaya dahil olmak istemeyen hekimlerden bir 

kısmı, rutin şekilde direkt restorasyon yapmadıklarını, bazıları aşırı iş temposu 

nedeniyle hedeflenen sayıda restorasyona ait veri girişini yapamayacağını bildirdi 

(n=11).Çok sayıda eksik ve çelişkili veri içermesi sebebiyle 4 hekimden eldeedilen 

veriler çalışmaya dâhil edilmedi. Toplamda 43 hekimden 4300 restorasyona ilişkin 

veri dikkate alındı. Hekimlerden elde edilen verilerin bir kısmında, hastaya ait 

demografik özelliklerinin kaydedilmemesi, bazılarında ise diş numarası, materyal 

veya kavite tipi ve restorasyon tipi gibi parametreler belirtilmediği için çalışmaya 

dahil edilmedi. Nihai olarak olarak ADSM’lerden gelen 4096 verinin analizi 

yapılabildi.Çalışmaya dâhil edilen 43 hekimin cinsiyet ve tecrübelerine göre dağılımı 

Şekil 3.1’degörülmektedir. Toplamda 2615 hastadan veri toplandı ve bu hastaların 

%56’sını (n=1154) bayanlar %44’ünü (n=1461) erkekler oluşturdu. Hastaların 

ortalama yaşı 30.9 ±12.5 olarak bulundu. 
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Şekil 3.1Çalışmaya dâhil edilen ADSM hekimlerinin mesleki tecrübe ve cinsiyetlerine göre sayısal 

dağılımı 

KÜDHF’den toplam 5000 restorasyonun verisi toplandı. Bu hastaların %59’unu 

(n=825) bayanlar, %41’ini (n=578) iseerkekler oluşturdu. Ortalama hasta yaşı35,4 ± 

14,4 olarak bulundu. 

Nihai olarak analiz edilen 9096 restorasyonun 5000 (%55)’i KÜDHF, 4096 (%45)’sı 

ADSM’lerdenelde edildi. Ortalama hasta yaşı 32,5±13,4 olarak bulundu. Restoratif 

işlemlerin 3745 (%41,2)’inin erkek, 5351 (%58,8)’inin bayan hastalara yapıldığıve 

7113 (%78,2)’ünün ilk restorasyonlar, 1983 (%21,8)’ünün restorasyonyenilemesi 

olduğu tespit edildi. Restorasyon yenilme ve yerleştirme oranları arasındaki 

farkistatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.000). 

  

1-10 (yıl)

11-20 (yıl)

19 

9 

12 

3 

Erkek Bayan
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 İlk restorasyonların %41,5’inin erkek, %58,5’inin bayan, restorasyon 

yenilemelerinin %39,9’unun erkek %60,1’inin bayan hastalara yapıldığı tespit edildi 

(Tablo 3.1). Restorasyon yenilemeleri açısından erkek ve bayan hastalarda 

görülenfarklılıkistatistiksel olarak anlamlı (p=0.39) bulundu. Bununla beraber, ilk 

restorasyonlar açısından elde edilen farklılığınistatistiksel anlamlılık göstermediği 

tespit edildi (p≥0.05).  

Tablo 3.1Restoratif uygulamaların hasta cinsiyetlerine göre dağılımı ve istatistiksel değerlendirmesi* 

 

Hasta Cinsiyeti 
Toplam 

Bay Bayan 

Uygulama 

İlk Restorasyon 
n 2953 4160 7113 

% 41,5 58,5 100,0 

Yenileme 
n 792 1191 1983 

% 39,9a 60,1b 100,0 

Toplam 
n 3745 5351 9096 

 
41,2 58,8 100,0 

*Pearson ki kare testi (p≥0.05). 

Aynı satırda değişik harf taşıyan yüzdeler arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak önemlidir 
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Restoratif uygulamaların %32,1’inin 20-29 yaş aralığındaki hastalarda yapılmış 

olduğu ve diğer yaş gruplarıyla kıyaslandığında elde edilen bu farklığın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görüldü (p=0.000). Bu oranı%22,4 ile 30-39, %17.8 ile 15-19 

yaş grubunun takip ettiği bulundu (Şekil 3.2). 

.

Şekil 3.2Restoratif uygulamaların (ilk restorasyon ve yenileme) yaş gruplarına göre yüzdesel 

dağılımı 

  

17,8 

32,1 

22,4 

15,5 

7,8 

4,4 

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 >60
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Restorasyon yenileme/ilk yerleştirme oranlarının yaş gruplarında dağılımıŞekil 

3.3’degörülmektedir. Bütün yaş gruplarında, ilk restorasyonlarınyenilemelere kıyasla 

daha fazla oranda yapılmış olduğu tespit edildi. Elde edilen bu farklığın, bütün yaş 

gruplarında istatistiksel anlamlılık gösterdiği bulundu (Bütün yaş grupları için 

p=0.000 düzeyinde anlamlılık elde edildi). Restorasyon yenileme oranının 40-49 yaş 

grubuna kadar artan bir eğri çizdiği ve bu yaş grubunda %26,5 ile en yüksek değerine 

ulaştığı görüldü. Sonraki yaşlarda azalma eğilimine girdiği belirlendi. 

 

Şekil 3.3Restorasyon Yenileme/İlk yerleştirme oranlarının yaş gruplarında dağılımı 

 

  

15-19
20-29

30-39
40-49

50-59
≥60 Yaş grupları

%16,0 %20,7 %24,3 %26,5 
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%17,3 

%84,0 
%79,3 

%75,7 
%73,5 %74,4 

%82,8 

Yenileme İlk Restorasyon
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Restoratif materyallerin tamamında,ilk restorasyon yerleştirmelerinin yenilemelere 

oranla daha fazla gerçekleştirildiği ve elde edilen bu farklılığın bütün materyaller için 

önemli olduğu görüldü(Bütün restoratif materyaller içinp=0.000 düzeyinde 

anlamlılık elde edildi) (Şekil 3.4). 

 

Şekil 3.4Restoratif materyallerin yenileme ve ilk yerleştirme oranları 

  

Amalgam

Kompozit

Kompomer

CİS

RMCİS

68,7 
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89,4 
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Erkek ve bayan hastalarda operatif işlemlerin ağırlıkla sınıf II kavitelerde (Hem 

erkek hem bayan hastalar için p=0.000) yapılmış olduğu bulundu (Erkeklerde %43,4, 

bayanlarda %37,8).Sınıf I kaviteler, Sınıf II’lerden sonra, her iki cinsiyette de, 

operatif işlemlerin yoğunluklauygulandığı ikinci kavite tipi olarak bulundu (Tablo 

3.2).  

Tablo 3.2Restoratif tedavilerin yapıldığı kavite tiplerinin hasta cinsiyetlerinde dağılımı ve istatistiksel 

değerlendirmesi* 

 

Kavite Tipi 

Toplam 
Sınıf I 

Sınıf 

II 
Sınıf II (MOD) 

Sınıf III + 

IV 

Sınıf 

V 

H
a

st
a
 

C
in

si
y
e
ti

 Erkek 
n 1085 1624 200 586 250 3745 

% 29,0a 43,4b 5,3c 15,6d 6,7e 100,0 

Bayan 
n 1728 2021 224 966 412 5351 

% 32,3a 37,8b 4,2c 18,1d 7,7e 100,0 

Toplam 
n 2813 3645 424 1552 662 9096 

% 30,9 40,1 4,7 17,1 7,3 100,0 

Aynı satırda değişik harf taşıyan yüzdeler arasındaki farklılıkistatistiksel olarak anlamlıdır  

*Pearson Ki Kare Testip=0,000 

Restoratif uygulamaların yapılmış olduğu diş tiplerinin 

dağılımı,Tabloda3.3’degörülmektedir. Bu bulgular, restoratif işlemlerin, her iki 

cinsiyette de, %50’den fazlasının molar dişlerde uygulandığını ortaya koydu (Hem 

erkek hem bayan hastalar için p=0.000). Bu oranı %25,6 ile premolar ve %20,1 ile 

anterior dişlerin takip ettiği saptandı. Restoratif işlemlerin %55,2 (5023)’isinin üst, 

%44,8’inin ise alt çene dişlerine uygulanmış olduğu görüldü.  

Tablo 3.3Restoratif uygulamaların yapıldığı diş gruplarınınsayısal ve yüzdesel dağılımı 

 

Diş Tipi 
Toplam 

Anterior Premolar Molar 

Hasta Cinsiyeti 

Bay 
n 701 977 2067 3745 

% 18,7a 26,1b 55,2c 100,0 

Bayan 
n 1128 1355 2868 5351 

% 21,1a 25,3b 53,6c 100,0 

Toplam 
n 1829 2332 4935 9096 

% 20,1 25,6 54,3 100,0 

Aynı satırda değişik harf taşıyan ortalamalar arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,000) 
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Restoratif uygulamaların (ilk restorasyon ve yenileme) gerçekleştiği diş numaraları 

Şekil 3.5’da görülmektedir. Operatif işlemlerin büyük çoğunluğunun alt molarlarda 

ve özellikle 36 ve 46 numaralarda yapılmış olduğu görüldü. Bunu, üst molar dişlerin 

takip etmiş olduğu saptandı. Alt anteriorlar ise, restoratif işlemlerin en az yapıldığı 

dişler olarak kaydedildi. 

 

Şekil 3.5Restoratif uygulamaların (ilk restorasyon ve yenileme) gerçekleştiği diş numaralarının 

yüzdesel dağılımı 
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3.1.1 İlk Restorasyonlar 

3.1.1.1 Restorasyonların Yapılma Sebebi 

İlk kez yapılan restorasyonların %91’ininbirincil çürükler, %6’sınınçürüksüz 

defektler, %2’inin ise diğer nedenlerden dolayı yapılmış olduğu tespit edildi(Şekil 

3.6).Diğer nedenlere kıyasla, birincil çürükler için elde edilen bu oranın istatistiksel 

anlamlılık gösterdiği tespit edildi (p=0.000). 

Birincil çürükler nedeniyle gerçekleştirilen restorasyonların %55,4’ünün molar, 

%26’sının premolar ve %18,7’sinin ise anterior dişlere yapılmış olduğu saptandı 

Diğer diş gruplarına kıyasla molar dişler için elde edilen bu oran istatistiksel 

anlamlılık gösterdi (p=0.000). 

 

Şekil 3.6Restorasyonların yapılma nedenleri 

  

%92 

%6 

%2 

Birincil Çürük

Çürüksüz Defektler

Diğer Nedenler
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3.1.1.2 Kavite Tipi 

Diğer kavite tiplerine kıyasla,sınıf II’lere daha fazla oranda restorasyonyerleştirilmiş 

olduğutespit edildi (p=0.000). İlk restorasyonların %37,7’inin sınıf II, %33,2’sinin 

sınıf I, %17,4’ününsınıf III+IV kavitelere yapılmış olduğu görüldü (Tablo 3.4). İlk 

restorasyonlarda, restore edilen kavite tipleri arasında gözlenengenel 

farklılığınistatistikselanlamlılık gösterdiği tespit edildi(p=0.000). 

Tablo 3.4İlkrestorasyonlardatedavilerin yapıldığı kavite tiplerinin yüzdesel ve sayısal dağılımı 

 
N % 

K
a

v
it

e 
T

ip
i 

Sınıf I 2363 33,2a 

Sınıf II 2680 37,7b 

Sınıf II (MOD) 277 3,9c 

Sınıf III + IV 1235 17,4d 

Sınıf V 558 7,8e 

Toplam 7113 100,0 

* Farklı harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

 

Birincil çürükler nedeniyle yapılan restorasyonların %39,8’inin sınıf I, %34,4’ünün 

sınıf I kavitelere açılmış olduğu tespit edildi. Bu oranı %16,7 ile sınıf III ve %5 ile 

sınıf V kavitelerin takip ettiği görüldü (Şekil 3.7). 

 

 

Şekil 3.7Birincil çürükler nedeniyle yapılan restorasyonların kavite tiplerine göre yüzdesel dağılımı 
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Restore edilen kavite tipleri açısından yaş grupları arasında gözlenen 

farklılığınistatistiksel anlamlılık gösterdiği tespit edildi (p=0.000). 15-19 yaş 

grubunda en çok sınıf I kavitelerderestorasyonun yapılmış olduğu (%44,6), bunu 

sırasıyla sınıf II (%34,5) ve Sınıf III+IV kaviteler (%15,7) takip ettiği tespit 

edildi(Sınıf I ve diğer kavite tiplerin arasında gözlenen farklılıkp=0.000 düzeyinde 

anlamlılık göstermiştir). 20-29 yaş grubunda sınıf I ve sınıf II kavitelereyapılan 

restorasyon sayısı eşit oranda bulunmuştur (p≥0,05). Otuz yaş ve üstü hastaların 

tamamında sınıf II kavitelerin daha fazla oranda açılmış olduğu tespit edilmekle 

birlikte, bu farklığın sadece 30-39 ve 40-49 yaş grubunda anlamlı olduğu izlendi (her 

iki yaş grubu için p=0.000 düzeyinde anlamlılık elde edildi).15-19 yaş grubunda 

%15,7 oranında görülen Sınıf III+IV kavite tipinin ilerleyen yaşla birlikte sürekli 

artış gösterdiği (20-29 yaş grubu hariç) ve 60 yaş ve üstü hastalarda %26,3’e 

yükseldiği gözlendi. Benzer şekilde, ilerleyen yaşla birlikte sınıf V tipi kavitelere 

yapılanrestorasyon oranında artış olduğu kaydedildi (Şekil 3.8). 

 

Şekil 3.8Farklı yaş gruplarında restore edilen kavite tiplerinin dağılımı 
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3.1.1.3 Diş Numarası 

İlk kez yapılan restorasyonların %6,9’unun 36 numaralı dişe yerleştirildiği, bunu 

%6,8 ile 46 ve 47 numaralı dişlerin takip etmiş olduğu görüldü. Alt anterior dişler, 

ilk restorasyonların en az yapıldığı bölge olarak bulundu (Şekil 3.9). 

 

Şekil 3.9İlk restorasyonlarda restore edilen dişlerin numaralarına göre dağılımı 
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3.1.2 Restorasyon Yenilemeleri 

3.1.2.1 Restorasyonların Yenilenme Nedenleri 

Restorasyonların %51.9’unun sekonder çürükler, %7.5’inin anatomik form 

yetersizlikleri, %7.8’ininağrı/hassasiyet ve %7.1’inin marjinal kırıklar nedeniyle 

yenilenmiş olduğu tespit edildi (Tablo 3.5).Sekonder çürükler, diğer yenilenme 

nedenlerine kıyaslaistatistiksel olarak daha fazla oranda teşhis edildi (p=0.000).  

Tablo 3.5 Restorasyonların yenilenme nedenlerinin genel dağılımı 

 
n % 

R
es

to
ra

sy
o

n
la

rı
n

 Y
en

il
en

m
e 

N
ed

en
i 

Sekonder Çürük 1029 51,9a 

Marjinal Renklenme 80 4,0c 

Kütlesel Renklenme 92 4,6c 

Marjinal Kırık 141 7,1b 

Kütlesel Kırık 66 3,3c 

Restorasyonun Kaybı 127 6,4b 

Dişin Kırılması 56 2,8c 

Anatomik Form Yetersizliği 149 7,5b 

Ağrı / Hassasiyet 154 7,8b 

Materyalin Değiştirilmesi 89 4,5c 

Toplam 1983 100,0 

Aynı sütunda farklı harfi taşıyan yüzdeler arasındaki fark anlamlı bulundu 
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3.1.2.2 Restorasyon Yenilemeleri ve Restoratif Materyal Tipi 

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

CİS ve ilişkili materyallerin oluşturmuş olduğu kaydedildi. 

3.1.2.2.1 Amalgam 

Sekonder çürükler, amalgam restorasyonların yenilenmesinde en sık teşhis edilen 

(%40,6) başarısızlık faktörü olarak bulundu. Diğer yenilenme nedenlerine kıyasla 

sekonder çürükler için elde edilen bu farklılığınistatistikselanlamlılıkgösterdiğitespit 

edildi (p=0.000).Anatomik form yetersizlikleri (%14,6)ve ağrı/hassasiyet şikâyetleri 

(%8,9), sekonder çürüklerden sonra en sık görülen yenileme nedeni olarak 

kaydedildi (Şekil 3.10). 

 

Şekil 3.10Amalgam restorasyonlarda görülen yenilenme nedenlerinin yüzdesel dağılımı 
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Yenilenen amalgamların %65’inin sınıf II, %25’inin sınıf I kavitelere ait olduğu 

görüldü (Şekil 3.11). Kavite tipleri arasında izlenen genel farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0.000) Spesifik olarak, Sınıf I ve sınıf II kaviteler arasında 

görülen farklığın daistatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p=0.000). 

 

Şekil 3.11Yenilenen amalgam restorasyonların kavite tipleri 
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Sekonder çürükler kavite tiplerinin tamamında en sıkteşhis edilen yenileme nedeni 

olarak kaydedildi (Bütün kavite tipleri için bu farklılık p=0.000 düzeyinde anlamlılık 

gösterdi). Sınıf I kavitelerde materyal değişimleri (%22,6), sınıf II kavitelerde 

marjinal kırıklar (%10,4), sınıf V kavitelerde ağrı (%16.7) en sık görülen ikinci 

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

nedenleri arasında elde edilen genel farklılığınistatistiksel anlamlılık gösterdiği tespit 

edildi (p=0.000) 

Tablo 3.6Farklı kavite tiplerinde yapılan amalgam yenilemelerinde teşhis edilen başarısızlık 

nedenlerinin sayısal ve yüzdesel dağılımı ve istatistiksel değerlendirmesi* 

 

Yenileme Nedeni 

Toplam P** 

S
ek

o
n
d

er
 Ç

ü
rü

k
 

M
ar

ji
n

al
 K

ır
ık

 

K
ü

tl
es

el
 K

ır
ık

 

R
es

to
ra

sy
o

n
u
n

 

K
ay

b
ı 

D
iş

in
 K

ır
ıl

m
as

ı 

A
n

at
o

m
ik

 F
o

rm
 

Y
et

er
si

zl
iğ

i 

A
ğ

rı
 /

 H
as

sa
si

y
et

 

M
at

er
y
al

in
 

D
eğ

iş
ti

ri
lm

es
i 

K
a

v
it

e 
T

ip
i 

Sınıf I 
n 64 24 3 4 0 21 11 37 164  

% 39,0a 14,6c 1,8b 2,4d 0,0b 12,8c 6,7b 22,6b 100,0 0.000 

Sınıf II 
n 181 45 31 36 12 71 39 18 433  

% 41,8a 10,4b 7,2b 8,3b 2,8c 16,4b 9,0b 4,2c 100,0 0.000 

Sınıf II 

(MOD) 

n 20 6 3 13 5 5 8 0 60  

% 33,3a 10,0c 5,0d 21,7b 8,3b 8,3d 13,3c 0,0 100,0 0.000 

Sınıf V 
n 4 0 0 0 0 0 1 1 6  

% 66,7a 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 16,7b 16,7b 100,0 0.000 

Toplam 
n 269 75 37 53 17 97 59 56 663  

% 40,6 11,3 5,6 8,0 2,6 14,6 8,9 8,4 100,0  

Aynı satırda değişik harfi taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu  

*Pearson Ki Kare Testi (p=0.000) 

**Her satır için istatistiksel farklılığı ifade etmektedir 
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Hastaya bağlı materyal değişimleri hariç, diğer yenileme nedenlerinin tamamının 

Sınıf II kavitelerde yoğunlaştığı tespit edildi (Bütün yenilenme nedenleri için bu 

farklılık p=0.000 düzeyinde anlamlılık gösterdi). Materyal değişimlerinin çoğunlukla 

sınıf I kavitelerde yapıldığı görüldü. Diş kırılmaları ise sadece sınıf II ve sınıf II 

(MOD) kavitelerde gözlendi (Şekil 3.12). 

 

Şekil 3.12Amalgam restorasyonlarınyenilenme nedenlerinin kavite tiplerinde yüzdesel dağılımı 
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3.1.2.2.2 Kompozit Rezinler 

Sekonder çürükler,diğer yenileme nedenlerine kıyasla kompozit restorasyonların 

yenilenmesinde en çok teşhis edilen başarısızlık nedeni olarak bulundu 

(p=0.000).Bunu, eşit oranda kütlesel renklenmeler ve ağrı/hassasiyet 

şikâyetlerinintakip ettiği görüldü (Şekil 3.13). 

 

Şekil 3.13Kompozit restorasyonların yenilenme nedenlerinin yüzdesel dağılımı 
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Kompozit yenilenmelerinin, %40’ının sınıf II, %24’ünün sınıf III ve %22’sinin sınıf 

I kavitelerde yapılmış olduğu tespit edildi (Şekil 3.14).Diğer kavite tiplerine kıyasla 

Sınıf II’ler için elde edilen oran istatistiksel anlamlılık gösterdi (p=0.000). 

 

Şekil 3.14Yenilenen kompozit restorasyonların kavite tiplerine göre yüzdesel dağılımı 
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Sekonder çürükler, bütün kavite tiplerinde anlamlı şekilde (Bütün kavite tipleri için 

p=0.000 düzeyinde anlamlılık elde edildi) daha fazla teşhis edildi (Tablo 3.7). 

Sekonder çürüklerden sonra en çok teşhis edilen başarısızlık nedeni sınıf I, Sınıf II ve 

sınıf II (MOD) kavitelerdeağrı/hassasiyet şikayetleri (sırasıyla %6,6, %6,9 ve %15,3 

oranlarında), sınıf III+IV’lerde kütlesel renklenmeler (%17,1) sınıf V kavitelerde 

marjinal renklenmeler (%27,8) olarak bulundu. 

Tablo 3.7Farklı kavite tiplerinde gözlenen kompozit yenilenme nedenlerinin dağılımı 
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Sınıf I 72,3a 6,1b 5,0b 2,5c 0,7c 1,4c 0,4b 2,5b 6,5b 2,5c 100 0,000 

Sınıf II 64,9a 2,3b 2,5b 6,2b 2,3b 4,8b 3,3b 4,8b 6,9b 1,9b 100 0,000 

Sınıf II 

(MOD) 
29,4a 1,2c 3,5c 7,1b 5,9c 10,6b 10,6b 12,9b 15,3b 3,5c 100 0,000 

Sınıf 

III + IV 
41,6a 7,9c 17,1b 5,7c 2,5b 8,9c 2,5d 2,9d 7,6c 3,2d 100 0,000 

Sınıf V 60a 27,8b 8,9c 0 0 2,2d 0 0 1,1d 0 100 0,000 

Toplam 58,1 6,2 7,2 4,9 2,1 5,3 2,7 4 7,2 2,3 100  

Aynı satırda değişik harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu (p=0,000) 

*Her satır için istatistiksel farklılığı ifade etmektedir 
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Marjinal renklenmeler ve restorasyon kayıplarının daha çok sınıf III+IV’lerde, 

materyal değişimlerinin sınıf II ve Sınıf III’lerde (eşit oranda), diğer yenilenme 

nedenleri ise sınıf II kavitelerde yoğunlaştığı gözlendi (Şekil 3.15). 

 

Şekil 3.15Kompozitrestorasyonlardagörülen yenilenme nedenlerinin farklı kavite tiplerinde yüzdesel 

dağılımı 
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3.1.2.2.3 Kompomer 

Toplam 21 adet gerçekleştirilen kompomer yenilemelerinin %47’sinin sekonder 

çürükler nedeniyle yapıldığı tespit edildi.Marjinal kırıklar ve diş kırıkları %14.3, 

restorasyon kayıpları ise %9.5 oranında görüldü. Kompomer restorasyonlarda 

görülen yenilenme nedenleri arasında görülen farklılığınistatistikselanlamlılık 

göstermediği tespit edildi (p>0.05). 

3.1.2.2.4 CİS ve RMCİS 

Toplamda 10 CİS ve 3 RMCİS restorasyonda yenileme yapıldı. Yenilenen 10 

CİS’den 3’ü sekonder çürükler, 1’i kütlesel kırık,3’ü restorasyon kaybı, 1’i dişin 

kırılması, 2 tanesi ise materyalin değişimleri nedeniyle yenilendi. CİS 

restorasyonlarda etkili olan başarısızlık faktörleri arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamsız bulundu (p=0.709). 

RMCİS restorasyonların ise ağrı/hassasiyet (n=1), restorasyon kaybı(n=1), ve 

materyal değişimi(n=1), gibi faktörler nedeniyle yenilendiği kaydedildi (p=0,199). 

  



61 

 

3.1.2.3 Kavite Tipi 

Restorasyon yenilenmelerinin %49’unu sınıf II kavitelerde yapılmış olduğu tespit 

edildi (Şekil 3.16). Diğer kavite tipleriyle kıyaslandığında bu oranınistatistiksel 

anlamlılık gösterdiği tespit edildi (p=0.000). 

 

Şekil 3.16Restorasyon yenilemelerinin yapıldığı kavite tiplerinin yüzdesel dağılımı 
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Sekonder çürükler, restoratif materyal dikkate alınmaksızın tüm kavite tiplerinde 

restorasyon yenilenmelerinde en sıkgörülen yenileme nedeni olarak bulundu(Bu 

farklılık bütün kavite tiplerinde p=0.000 düzeyinde anlamlılık gösterdi) (Tablo 3.8).  

Tablo 3.8Restorasyon yenilenme nedenlerinin farklı kavite tiplerinde yüzdesel ve sayısal dağılımı 
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Sınıf I 

n 267 17 14 31 6 9 2 28 32 44 450  

% 59,3a 3,8b 3,1b 6,9b 1,3b 2,0b 0,4b 6,2b 7,1b 9,8b 100,0 0,000 

Sınıf II 

n 522 12 13 80 43 64 31 96 75 29 965  

% 54,1a 1,2b 1,3b 8,3b 4,5b 6,6b 3,2b 9,9b 7,8b 3,0b 100,0 0,000 

Sınıf II 

(MOD) 

n 45 1 3 12 8 23 15 16 21 3 147  

% 30,6a 0,7b 2,0b 8,2b 5,4b 15,6b 10,2b 10,9b 14,3b 2,0b 100,0 0,000 

Sınıf 

 III + 

IV 

n 131 25 54 18 8 28 8 9 24 12 317  

% 41,3a 7,9b 17,0b 5,7b 2,5b 8,8b 2,5b 2,8b 7,6b 3,8b 100,0 0,000 

Sınıf V 

n 64 25 8 0 1 3 0 0 2 1 104  

% 61,5a 24,0b 7,7b 0,0b 1,0b 2,9b 0,0b 0,0b 1,9b 1,0b 100,0 0,000 

Toplam 

n 1029 80 92 141 66 127 56 149 154 89 1983  

% 51,9 4,0 4,6 7,1 3,3 6,4 2,8b 7,5 7,8 4,5 100,0 0,000 

Aynı satırda değişik harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu  

*Her satır için istatistiksel farklılığı ifade etmektedir 
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Yapılan tüm restorasyon yenilenmelerinin 4’te birinden fazlasının (%26,3) sınıf II 

kavitelerde ve sekonder çürükler nedeniyle yapılmış olduğu belirlendi. Bu oranı 

sekonder çürükler nedeniyle sınıf I kavitelerde gerçekleştirilen restorasyon 

yenilemelerinin (%13,5) takip ettiği görüldü (Tablo 3.9). 

Tablo 3.9Restorasyonların yenilenme nedenlerinin farklı kavitelerde dağılımının tüm restorasyon 

yenilemeleri arasındaki oranı 
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Sınıf I 

n 267 17 14 31 6 9 2 28 32 44 450 

% 13,5a 0,9 0,7 1,6 0,3 0,5 0,1 1,4 1,6 2,2 22,7 

Sınıf II 

n 522 12 13 80 43 64 31 96 75 29 965 

% 26,3b 0,6 0,7 4,0 2,2 3,2 1,6 4,8 3,8 1,5 48,7 

Sınıf II (MOD) 

n 45 1 3 12 8 23 15 16 21 3 147 

% 2,3 0,1 0,2 0,6 0,4 1,2 0,8 0,8 1,1 0,2 7,4 

Sınıf III + IV 

n 131 25 54 18 8 28 8 9 24 12 317 

% 6,6 1,3 2,7 0,9 0,4 1,4 0,4 0,5 1,2 0,6 16,0 

Sınıf V 

n 64 25 8 0 1 3 0 0 2 1 104 

% 3,2 1,3 0,4 0,0 0,1 0,2 0,0 0,0 0,1 0,1 5,2 

Toplam 

n 1029 80 92 141 66 127 56 149 154 89 1983 

% 51,9 4,0 4,6 7,1 3,3 6,4 2,8 7,5 7,8 4,5 100,0 

Aynı sütunda değişik harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu (p=0,000) 

 

 

 

  



64 

 

 

3.1.2.4 Restorasyon Yenilenmeleri ve Hastaya Bağlı Faktörler 

3.1.2.4.1 Hasta Cinsiyeti ve Restorasyon Yenilemeleri 

Sekonder çürükler, erkek ve bayan hastalarda, en sık görülenrestorasyonyenileme 

sebebi olarak bulundu. Diğer yenileme nedenlerinekıyasla sekonder çürük görülme 

oranı hem erkek hem de bayan hastalarda istatistiksel anlamlılık gösterdi (p=0.000). 

Daha ileri analiz yapıldığında, sekonder çürükler açısından erkek ve bayan hastalar 

arasında görülen farklılığın daistatistikselanlamlılık gösterdiği tespit edildi 

(p=0.000)(Tablo 3.10).  

Tablo 3.10Erkek ve bayan hastalarda restorasyon yenileme nedenlerinin dağılımı ve istatistiksel 

değerlendirilmesi* 
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Erkek 

n 398 31 36 54 23 43 29 60 90 28 792 

% 50,3a,A 3,9b 4,5b 6,8b 2,9b 5,4b 3,7b 7,6c 11,4d 3,5b 100,0 

Bayan 

n 631 49 56 87 43 84 27 89 64 61 1191 

% 53,0a,B 4,1b 4,7b 7,3c 3,6b 7,1b 2,3b 7,5b 5,4b 5,1b 100,0 

Toplam 

n 1029 80 92 141 66 127 56 149 154 89 1983 

% 51,9 4,0 4,6 7,1 3,3 6,4 2,8 7,5 7,8 4,5 100,0 

Aynı satırda değişik küçük harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu  

Aynı sütunda değişik büyük harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu  

*Pearson Ki kare Testi (p=0.000) 
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3.1.2.4.2 Hasta Yaşı ve Restorasyon Yenilemeleri 

Farklı yaş gruplarında tespit edilenyenilenme nedenleriTablo 3.11’de görülmektedir. 

Sekonder çürükler, bütün yaş gruplarında, %42,7-55,3 arasında değişen oranlarda, 

restorasyonların yenilenmesinde birincil rol oynayan faktör olarak bulundu.Diğer 

yenileme sebeplerine kıyasla sekonder çürükler için elde edilen bu yüksek oran bütün 

yaş gruplarında istatistiksel anlamlılık gösterdi (Bütün yaş grupları için p=0.000 

düzeyinde anlamlılık elde edildi). Sekonder çürüklerden sonra, 15-19 yaş grubunda 

%9,3 ileağrı ve hassasiyet şikayetleri, 40-49 ve 60 yaş ve üstü hastalarda anatomik 

form yetersizlikleri, 50-59 yaş grubunda restorasyon kayıpları (%9.4) en sık tespit 

edilen yenileme nedeni olarak bulundu. 

Tablo 3.11Farklı hasta yaş gruplarında tespit edilen yenilenme nedenlerinin dağılımı ve istatistiksel 

değerlendirmesi* 
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15-19 

n 141 12 16 18 11 11 10 5 24 11 259 

% 54,4a 4,6b 6,2c 6,9c 4,2b 4,2b 3,9b 1,9b 9,3d 4,2b 100 

20-29 

n 334 21 22 50 17 29 15 45 45 26 604 

% 55,3a 3,5b 3,6b 8,3c 2,8b 4,8b 2,5b 7,5c 7,5c 4,3b 100 

30-39 

n 271 20 18 39 11 26 13 39 39 19 495 

% 54,7a 4,0b 3,6b 7,9c 2,2b 5,3b 2,6b 7,9c 7,9c 3,8b 100 

40-49 

n 160 11 26 22 21 39 10 45 28 13 375 

% 42,7a 2,9b 6,9c 5,9c 5,6c 10,4d 2,7b 12,0d 7,5c 3,5b 100 

50-59 

n 93 12 9 6 6 17 3 5 14 16 181 

% 51,4a 6,6b 5,0b 3,3c 3,3c 9,4d 1,7e 2,8e 7,7b 8,8f 100 

>60 

n 30 4 1 6 0 5 5 10 4 4 69 

% 43,5a 5,8b 1,4c 8,7b 0,0 7,2b 7,2b 14,5d 5,8b 5,8b 100 

Toplam 

n 1029 80 92 141 66 127 56 149 154 89 1983 

% 51,9 4,0 4,6 7,1 3,3 6,4 2,8 7,5 7,8 4,5 100 

*Pearson Ki Kare Testi (p=0.002). 

Aynı satırda değişik küçük harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu (p=0,000) 
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3.1.2.4.3 Restorasyon Yenilemeleri ve Diş Grupları 

Yapılan tüm restorasyon yenilenmelerinin %53’ünün molar, %26’sının premolar, 

%21’inin anterior dişlerde yapıldığı tespit edildi (Şekil 3.17). Diğer diş gruplarına 

kıyasla, molar dişler için elde edilen bu yüksek oran istatistiksel olarak önemli 

bulundu (p=0.000). 

 

Şekil 3.17Restorasyon yenilemelerinin diş gruplarına göre dağılımı 

 

Diş gruplarında gerçekleştirilen restorasyon yenilemelerinde, teşhis edilen 

başarısızlık nedenlerinin yüzdesel ve sayısal dağılımı Tablo 3.12’de görülmektedir. 

Sekonder çürükler, bütün diş gruplarında en çok görülen yenileme nedeni olarak 

bulundu (Bütün diş grupları için p=0.000 düzeyinde anlamlılık elde edildi). Sekonder 

çürüklerden sonra, restorasyon yenilenmelerinde en çok teşhis edilen başarısızlık 

nedeni, anterior dişlerde kütlesel renklenmeler (%17), premolarlarda anatomik form 

yetersizlikleri, molarlarda ise marjinal kırıklar (%8,6) olarak bulundu. 

  

%21 

%26 

%53 

Anterior Premolar Molar
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Tablo 3.12Diş gruplarında gerçekleştirilen restorasyon yenilemelerinde, teşhis edilen başarısızlık 

nedenlerinin yüzdesel ve sayısal dağılımı 

 N % 

Anterior Sekonder Çürük 152 42,5a 

Marjinal Renklenme 36 10,1b 

Kütlesel Renklenme 61 17,0c 

Marjinal Kırık 18 5,0d 

Kütlesel Kırık 8 2,2e 

Restorasyonun Kaybı 29 8,1b 

Dişin Kırılması 8 2,2e 

Anatomik Form Yetersizliği 9 2,5e 

Ağrı / Hassasiyet 25 7,0d 

Materyalin Değiştirilmesi 12 3,4e 

 Toplam 358 100,0 

Aynı sütunda değişik küçük harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu (p=0,000) 

Premolar Sekonder Çürük 255 50,7a 

Marjinal Renklenme 13 2,6b 

Kütlesel Renklenme 10 2,0b 

Marjinal Kırık 26 5,2b 

Kütlesel Kırık 16 3,2b 

Restorasyonun Kaybı 39 7,8c 

Dişin Kırılması 19 3,8b 

Anatomik Form Yetersizliği 59 11,7d 

Ağrı / Hassasiyet 49 9,7d 

Materyalin Değiştirilmesi 17 3,4b 

 Toplam 503 100,0 

Aynı sütunda değişik küçük harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu (p=0,000) 

Molar Sekonder Çürük 622 55,4a 

Marjinal Renklenme 31 2,8b 

Kütlesel Renklenme 21 1,9b 

Marjinal Kırık 97 8,6c 

Kütlesel Kırık 42 3,7b 

Restorasyonun Kaybı 59 5,3b 

Dişin Kırılması 29 2,6b 

Anatomik Form Yetersizliği 81 7,2c 

Ağrı / Hassasiyet 80 7,1c 

Materyalin Değiştirilmesi 60 5,3b 

 Toplam 1122 100,0 

Aynı sütunda değişik küçük harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu (p=0,000) 
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3.1.2.5 Restorasyon Yenilemeleri ve Diş Numaraları 

Restorasyon yenilenmelerinin yapıldığı dişlerin, numaralarına göre dağılımı Şekil 

3.18’de görülmektedir. Restorasyon yenilemelerinin%10.4’ünün 36 numaralıdişlerde 

yapıldığı tespit edildi.Bu oranı %8.9 ile 46, %7.6 ile 26 no’lu dişlerin takip ettiği 

görüldü. 

 

 

Şekil 3.18Restorasyon yenilenmelerinin yapıldığı dişlerin numaralarına göre yüzdesel dağılımı 
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3.1.3 Restoratif Materyal Seçimi 

İlk restorasyonlarda tercih edilen restoratif materyallerin dağılımı Tablo 

3.13’degörülmektedir. Kompozitler, diğer materyallere kıyasla en çok tercih edilen 

(%76,4) restoratif materyal olarak bulundu (p=0.000). Amalgam kullanımı %20,5, 

CİS ve RMCİS kullanımı sırasıyla %1,2 ve 1 olarak bulundu. 

Tablo 3.13İlk restorasyonlarda tercih edilen restoratif materyallerin sayısal ve yüzdesel dağılımı 

 N % 

R
es

to
ra

ti
f 

M
at

er
y

al
 

Amalgam 1455 20,5a 

Kompozit 5432 76,4b 

Kompomer 71 1,0c 

CIS 84 1,2c 

RMCİS 71 1,0c 

 Toplam 7113 100,0 

Aynı sütunda değişik küçük harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu  

Cam iyonomer siman, RMCİS: Rezin modifiye cam iyonomer siman 
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Restorasyonların yapılma nedenlerine bağlı olarak seçilen restoratif materyallerin 

sayısal ve yüzdesel dağılımı Tablo 3.14’de görülmektedir. Kompozitler, birincil 

çürüklerin tedavisinde, belirgin şekilde (%75,5) daha fazla tercih edilen restoratif 

materyaller olarak bulundu (Bu farklılık diğer restoratif materyallerle 

kıyaslandığında p=0.000 düzeyinde anlamlılık gösterdi).Bunu sırasıyla amalgam 

(%21,7) ve CİS (%1,2) takip ettiği tespit edildi. 

Tablo 3.14Restorasyonların yapılma nedenlerine bağlı olarak seçilen restoratif materyallerin sayısal 

ve yüzdesel dağılımı 

  Restoratif Materyal  Toplam 

Amalgam Kompozit Kompomer CİS RMCİS 

R
es

to
ra

sy
o

n
u

n
 y

a
p

ıl
m

a
 

n
ed

en
i 

Birincil 

Çürük 

n 1416 4928 60 76 51 6529 

% 21,7a 75,5b 0,9b 1,2 0,7 100 

Çürüksüz 

Defektler 

n 17 376 8 8 14 423 

% 4a 88,9b 1,9a 1,9a 3,3a 100 

Diğer 

Nedenler 

n 22 128 3 0 9 161 

% 13,7a 79,5b 1,9c 0 4,9c 100 

Toplam n 1455 5432 71 84 71 7113 

% 20,5 76,4 1 1,2 1 100 

Aynı satırda değişik küçük harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark önemli bulundu (p=0,000) 

CİS: Cam iyonomer siman, RMCİS: Rezin modifiye cam iyonomer siman 
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Restoratif materyallerin yerleştirildikleri kavite tiplerinin yüzdesel dağılımı Şekil 

3.19’da görülmektedir. Amalgamların sınıf II(%60,6) (p=0.000), kompozitlerinise 

çoğunlukla sınıf I (%33,9) kavitelereyerleştirilmiş olduğu bulundu (p>0.005). 

Yerleştirildikleri kavite tipleri açısından, amalgam ve kompozit arasında tespit edilen 

farklılık önemli bulundu (p=0.000). 

 

Şekil 3.19Restoratif materyallerin tercih edildikleri kavite tiplerinin yüzdesel dağılımı 

CİS:Cam iyonomer siman, RMCİS: Rezin modifiye cam iyonomer siman 
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Kompozitlerin,bütün kavite tiplerinde %50,9-91,4 arasında değişen oranlarda en sık 

tercih edilen restoratif materyal olduğu tespit edildi (Şekil 3.22).Sınıf II (MOD) 

kaviteler hariç, diğer tüm kavite tiplerin bu farklılık anlamlı bulundu (Bütün kavite 

tipleri için p=0.000 düzeyinde anlamlılık elde edildi). 

 

Şekil 3.20Farklı kavite tiplerinde tercih edilen restoratif materyallerin yüzdesel dağılımı 
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Erkek ve bayan hastalarda tercih edilen restoratif materyallerin yüzdesel dağılımı 

Şekil 3.21’de görülmektedir. Tercih edilen restoratif materyal açısından, erkek ve 

bayan hastalarda gözlenen genel farklılıkistatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0.004). Daha detaylı analiz yapıldığında, hem amalgam hem de kompozitlerin, 

erkek ve bayan hastalarda tercih edilme oranları arasındaki farkın 

daistatistikselanlamlılık gösterdiği tespit edildi (Hem amalgam hem kompozit için 

p=0.000 düzeyinde anlamlılık elde edildi). 

 

Şekil 3.21Erkek ve bayan hastalarda tercih edilen restoratif materyallerin yüzdesel dağılımı 
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Diğer restoratif materyallere kıyasla kompozitlerin tüm yaş gruplarında anlamlı 

şekilde daha fazla tercih edildiği bulundu(Bütün yaş gruplarında p=0.000 düzeyinde 

anlamlılık elde edildi). Bununla birlikte bu oranın yaş gruplarına göre farklılıklar 

gösterdiği; 30-39 yaş grubunda %70,8, 60 yaş ve üstü hastalarda ise %83,5 olduğu 

tespit edildi.  

 

Şekil 3.22Farklı yaş gruplarında tercih edilen materyallerin yüzdesel dağılımı 
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3.2 Diş Hekimine Bağlı Faktörler 

3.2.1 Hekim Cinsiyeti 

3.2.1.1 Hekim Cinsiyeti ve Restoratif Uygulamalar 

Hem erkek hem de bayan hekimler tarafından, yenilemeye kıyasla çok daha fazla 

oranda restorasyon yerleştirmesi yapıldığı tespit edildi (Tablo 3.15). Bu farklılık hem 

erkek hem bayan hekimler açısından anlamlı bulundu (p=0.000). Detaylı analiz 

sonucu, hem ilk restorasyonlar hem de restorasyon yenilemeleri açısından, hekim 

cinsiyetleri arasında görülen farklılığın da, istatistiksel anlamlılıkgösterdiği tespit 

edildi (p=0.000). 

Tablo 3.15Hekim cinsiyeti ve gerçekleştirilen restoratif uygulamalar ve istatistiksel değerlendirmesi* 

  Restoratif Uygulama Toplam 

 İlk 

Restorasyon 

Yenileme 

H
ek

im
 

C
in

si
y

et
i 

Erkek n 2441 406 2847 

% 85,7a,A 14,3b,A 100 

Bayan n 1000 249 1249 

% 80,1a,B 19,9b,B 100 

 Toplam n 3441 655 4096 

% 84,0 16,0 100 

* Pearson Ki-Kare testi p=0,00 

Aynı satırda farklı küçük harfi taşıyan yüzdeler arasındaki fark anlamlı bulundu 

Aynı sütunda farklı büyük harfi taşıyan yüzdeler arasındaki fark anlamlı bulundu  
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3.2.1.2 Restorasyon Yenilemeleri 

Erkek ve bayan hekimler tarafından teşhis edilenrestorasyonyenilenme nedenlerinin 

yüzdesel dağılımı Tablo 3.16’da görülmektedir.Sekonder çürükler, hem erkek hem 

bayan hekimler tarafından en çok teşhis edilen yenileme nedeni olarak bulundu. 

Diğer yenileme nedenlerine kıyasla bu farklılık hem erkek hem da bayan hekimler 

için anlamlı bulundu(p=0.000). Restorasyon yenileme nedenleri açısından, erkek ve 

bayan hekimler arasında görülen genel farklığınistatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulundu (p=0.014). Daha ileri analiz yapıldığında, sekonder çürükler (p=0.000), diş 

kırılmaları (p=0.001) ve ağrı/hassasiyet (p=0.000) faktörleri açısından hekim 

cinsiyetleri arasında görülen farklılığın anlamlı olduğu,bununla birlikte diğerkriterler 

için herhangi bir anlamlılık olmadığı görüldü (p>0.05). 

Tablo 3.16Erkek ve bayan hekimler tarafından teşhis edilen restorasyon yenilenme nedenlerinin 

yüzdesel dağılımı ve istatistiksel değerlendirmesi* 

 

Yenilenme nedeni (%) 
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A
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zl
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A
ğ

rı
/h

as
sa

si
y

et
 

M
at

er
y

al
in

 

d
eğ

iş
ti

ri
lm

es
i 

Hekim 

Cinsiyeti 

Erkek 35,0a,A 2,7b 4,9b 7,9c 2,0b 9,6c 9,6c,A 3,4b 20,7d,A 4,2b 

Bayan 28,5a,B 2,8b 4,4b 7,6c 4,4b 19,3d 6,0c,B 4,4b 16,9d,B 5,6b 

*Pearson ki kare P=0.014 

Aynı satırda farklı küçük harfi taşıyan yüzdeler arasındaki fark anlamlı bulundu  

Aynı sütunda farklı büyük harfi taşıyan yüzdeler arasındaki fark anlamlı bulundu  
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Erkek ve bayan hekimlerin yeniledikleri restoratif materyallerin yüzdesel dağılımı 

Tablo 3.17’degörülmektedir. Bayan hekimlerin erkeklere kıyasla daha fazla oranda 

amalgam yenilemesi yaptığı bulundu. Yenilenen restoratif materyaller açısından 

erkek ve bayan hekimler arasında gözlenengenel farklılığınistatistiksel 

anlamlılıkgösterdiği bulundu (p=0.007). Detaylı analiz yapıldığında, yenilenen 

restoratif materyallerin erkek ve bayan hastalar arasındaki dağılımı, amalgam 

restorasyonlar için anlamsız (p=0.103), kompozitler için ise anlamlı (p=0.000) 

bulundu. 

 

Tablo 3.17Erkek ve bayan hekimlerin yenileme yaptıkları restoratif materyallerin yüzdesel dağılımı 

ve istatistiksel değerlendirmesi* 

 

Yenilenen Restoratif Materyal (%) 

Toplam 
Amalgam Kompozit Kompomer CİS RMCİS 

Hekim cinsiyeti 
Erkek 32,0a 62,1a 3,2 2,0 0,7 100,0 

Bayan 42,2a 56,6b 0,4 0,8 0,0 100,0 

*Pearson Ki-Kare testi p=0,007 

Aynı sütunda farklı harfi taşıyan yüzdeler arasındaki farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulundu  
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3.2.1.3 Hekim Cinsiyeti ve Restoratif Materyal Seçimi 

Premolarlarda kompozitlerin, molarlarda ise amalgamın, erkek ve bayan hekimler 

tarafından daha fazla tercih edildiği bulundu. Restoratif materyal seçimi açısından 

erkek ve bayan hekimler arasında izlenen farklılığın molarlarda anlamlı (p=0.000), 

premolarlarda anlamsız (p=0.239) olduğu bulundu (Tablo 3.18). 

Tablo 3.18Erkek ve bayan hekimlerin posterior bölge dişlerde restoratif materyal seçimi ve 

istatistiksel değerlendirmesi* 

 Restoratif Materyal Tipi (%) 

Amalgam Kompozit Kompomer CİS RMCİS 

Premolar Hekim 

Cinsiyeti 

Erkek 37,4 54,6 2,7 4,8 0,5 

Bayan 37,0 56,3 4,3 2,3  

Toplam 37,3 55,1 3,2 4,0 0,4 

*p=0.239 

Molar Hekim 

Cinsiyeti 

Erkek 50,0 46,1 0,7 2,4 0,8 

Bayan 62,8 34,0 2,8 0,4  

Toplam 53,6 42,6 1,3 1,9 0,6 

*p=0.000 

 

3.2.2 Hekim Tecrübesi 

3.2.2.1 Restoratif Tedaviler 

Hekim tecrübesi ve restoratif tedavi pratiği arasındaki farklılık genel olarak anlamlı 

bulundu (p=0.003). Mesleki tecrübeleri 1-10 yıl arasında olan hekimlerin, 11-20 yıl 

olanlara göre daha fazla oranda restorasyon yenilemesi yaptığı tespit edildi (p=0.000) 

(Tablo 3.19).  

Tablo 3.19Restorasyon yenileme-yerleştirme oranlarının hekim tecrübesine bağlı değişimi ve 

istatistiksel değerlendirmesi* 

 Restoratif Uygulama (% ) Toplam 

İlk 

Restorasyon 

Yenileme 

Hekim Tecrübesi (yıl) 1-10 83,0  17,0a 100,0  

11-20 86,8  13,2b 100,0  

*Pearson Ki-Kare testi p=0,003 

Aynı sütunda farklı harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark anlamlı bulundu  
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3.2.2.2 Restorasyon Yenilemeleri 

Sekonder çürükler, her iki grupta da, restorasyon yenilenmelerinde en sık teşhis 

edilen yenileme nedeni olarak bulundu (p=0.000). Sekonder çürüklerden sonra, 1-10 

yıllık hekimler tarafından ağrı/hassasiyet, 11-20 yıllık hekimler tarafından ise 

restorasyon kayıpları, en çok teşhis ikinci yenileme nedeni olarak bulundu. 

Restorasyon yenilemeleri sırasında teşhis edilen başarısızlık nedenleri açısından, 

gruplar arası gözlenen genel farklılığınistatistiksel anlamlılık gösterdiği bulundu 

(p=0.001). Detaylı analiz yapıldığında, marjinal kırıklar hariç (p=0.123) diğer bütün 

kriterler için gruplar arası farklılık anlamlı bulundu (p≤0.05) (Tablo 3.20). 

Tablo 3.20Restorasyonların yenilenme nedenlerinin hekim tecrübesine bağlı değişimi ve istatistiksel 

değerlendirilmesi* 
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i 1-10 32,7a,A 2,7b,A 4,1b,A 6,1b,A 3,1b,A 12,2c,A 7,8b,A 3,9b,A 22,7d,A 4,5b,A 

11-20 31,7a,B 2,8b,B 6,9b,B 13,8c,A 2,1b,B 17,2c,B 9,7d,B 3,4b,B 6,9b,B 5,5b,B 

* Pearson Ki-Kare testi p=0.001 

Aynı satırda farklı harf taşıyan yüzdeler arasındaki fark anlamlı bulundu (p=0.000) 

Aynı sütunda farklı harf taşıyan yüzdeler arasında fark anlamlı bulundu (p≤0.05). 
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3.2.2.3 Restoratif Materyal Seçimi 

Hekim tecrübesine bağlı restoratif materyal seçimi Tablo 3.21’de görülmektedir. Her 

iki grupta da kompozit rezinler, posterior dişlerde en çok tercih edilen restoratif 

materyal olarak bulundu (p=0.000).Posterior dişlerde, tecrübeleri 1-10 yıl arasında 

değişen hekimlerin amalgamı daha fazla oranda tercih ettiği görüldü.Molarlarda 1-10 

yıl arası tecrübeye sahip olan hekimlerin amalgamı, 11-20 yıl arasında değişen 

tecrübe sahip hekimlerin ise kompozitleri daha fazla tercih ettiği tespit 

edildi.Restoratif materyal seçiminde, hekim tecrübesine bağlı görülen farklılık 

anlamlı bulundu (p=0.000). 

Tablo 3.21Hekim tecrübesine bağlı restoratif materyal seçimi 

 Restoratif Materyal Tipi (% ) 

Amalgam Kompozit Kompomer CİS RMCİS 

H
ek

im
 T

ec
rü

b
es

i 1-10 yıl Premolar 33,5a 59,4 3,3 3,4 0,4 

Molar 59,6b 36,3 1,2 2,2 0,8 

Toplam 38,7 56,6 1,8 2,2 0,7 

11-20 yıl Premolar 42,0 49,6 4,2 4,2  

Molar 42,0 55,0 1,7 1,4  

Toplam 33,1 62,6 2,1 2,3  
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4 TARTIŞMA 

4.1 Metodoloji 

Dental materyaller ve restoratif teknikler alanında meydana gelen hızlı gelişmeler, 

günlük pratikte restorasyonların başarısı veya başarısızlığının altında yatan 

faktörlerin, çoğu zaman klinisyenler tarafındantam olarak anlaşılamamasına yol 

açabilmektedir (Deligeorgi ve ark. 2001). Yeni materyallerin ve tekniklerin 

değerlendirilmesi genellikle uzun dönem kontrollü klinik çalışmalarla, az sayıda 

hasta ve hekimle ve ideal şartlarda gerçekleştirilir.Kurallara uygun yapılan kontrollü 

klinik çalışmalar, tıpkı deneysel çalışmalardaki gibi bilimsel kesinlik sunarlar. 

Bununla birlikte, bu tip araştırmalar çoğunlukla özenle seçilmiş hasta gruplarında, 

özel olarak eğitilmiş uzmanlar tarafından, zaman sınırlaması olmaksızın ve günlük 

bir pratikte uygulanması oldukça zor olan “kontrol altına alınmış şartlar” altında 

yürütülürler. Bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar, çoğu zaman klinik pratikte 

doğrudan uygulama alanı bulamayabilir(Mjor ve ark. 2005). 

Bu açıdan, “pratik temellere” dayanan  çalışmamızdarutin klinik pratiği şartlarında 

elde edilen veriler kullanılmıştır. ‘Gerçek dünya’ şartlarında, ortalama klinisyenler 

tarafından, hasta veya lezyon seçilmeksizin, rutini bozmadan yürütülen pratik temelli 

araştırmalarda, tamamıyla genel diş hekimliği pratiğinin ortamı ve şartları geçerlidir. 

Hekimlerden tedavilerini normal seyrinde devam ettirmeleri istenir. Hastadan veri 

alınması için gereken ekstra zaman dışında, fazladan bir uygulama 

gerektirmezler(Mjor ve ark. 2005).  

Bu tip çalışmalar kökenini “gerçek yaşamdaki diş hekimliği uygulamalarından” 

aldıkları için, tedavilerden herhangi birinden elde edilen ilerleme, klinik olarak 

doğrudan uygulama alanı bulabilir. Bununla birlikte bu tip araştırmalar, bazı 

dezavantajları da bünyelerinde barındırdılar. Öncelikle, bu çalışmalar kontrollü 

klinik çalışmalar kadar bilimsel katılığa sahip değildirler. Pratik temelli 

araştırmaların diğer dezavantajları da şu şekilde sıralanabilir(Mjor ve ark. 2005, Mjor 

2007); 

 Klinisyenlerin tedavi kararlarında ki farklılıklar 

 Tedavi kararlarını verirken kullanılan kriterlerinstandardize edilememesi 
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 Kalitenin değerlendirilmesinde ki farklılıklar 

 Restorasyon yenilenmelerine karar vermede farklılıklar 

 Araştırma protokolünde ki tanımlama ve talimatların yanlış anlaşılması 

Her ne kadar doğalarında bazı problemleri barındırsalar da (Mjor ve ark. 2005), 

genel diş hekimliği koşullarında yerleştirilen restorasyonlar ile ilgili yapılan 

çalışmalar, gerçek yaşamda verilen restoratif tedavi hizmetlerini ortaya koyma 

açısından faydalı olabilirler(Qvist ve ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve 

Moorhead 1998, Mjor ve ark. 2005). Pratik temelli araştırmalar, gündelik yaşamda 

uygulanan restoratif tedavilerin geniş çapta araştırılmasına olanak 

sağlayarakrestorasyonların performansını etkileyen çeşitli faktörlerin 

aydınlatılmasına yardımcı olabilirler(Burke ve ark. 2001). Bu çalışmalarda elde 

edilecek sonuçların kapsamının, yoğun bir şekilde çalışan diş hekimlerinden alınan 

bir dizi restorasyonverisinin sayısına bağlı olarak değişebildiği belirtilmiştir(Burke 

ve ark. 2001).  

Klinik deneyimlerin ve bilimsel araştırmaların kombine edilmesi, yapılan 

uygulamaların kanıta dayalı temelini güçlendirme potansiyeline sahiptir(Mungia ve 

Oates 2011). Bundan dolayı, tecrübeli hekimlerle akademisyenler arasında bağ 

oluşturulması günlük pratikte alınan diş hekimliği hizmetlerinin etkinliğini artırmada 

bazı gelişmelerin kapısını aralayabilir(Curro ve ark. 2011). Klinik şartlarda 

gerçekleştirilen detaylı araştırmalardan elde edilen sonuçlarla problemlerin 

tanımlanması ve sınırlarının çizilmesi ve bunların laboratuvarda çalışan 

araştırmacılara aktarılması, rutin pratiği nihai şekilde etkileyecek olan gelecek 

çalışmalar açısından iyi bir projeksiyon sağlayabilir(Makansi ve ark. 2010).  

Çalışmamızda elde edilecek sonuçların anlamını artırabilmek için 14 ADSM ve bir 

üniversite hastanesinden çok sayıda restorasyonun verisi toplanmıştır. Çalışmamızda 

elde edilen sonuçların analizi iki şekilde yapılmıştır. Öncelikle, ülkemizde ki 

restoratif tedavi pratiğinin dünya örnekleriyle kıyaslanabilmesi için, ADSM ve 

KÜDHF’den veriler birleştirilerek analiz edilmiş sonrasında ise, restoratif tedavi 

pratiği ve materyal seçiminde diş hekimine ilişkin faktörlerin değerlendirilebilmesi 

için sadece ADSM’den alınan veriler ayrı bir şekilde analiz edilmiştir. 

Araştırmamıza benzer ülkemizde sınırlı sayıda çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalarda 

restorasyonların yenileme (özellikle amalgam) nedenleri üzerinde durulmuş(Üçtaşlı 
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ve ark. 2002, Arıkan ve ark. 2007, Demirci ve ark. 2008, Yazıcı ve ark. 2009), diş 

grubu, diş numarası, hasta yaşı ve cinsiyeti, kavite tipi ve restoratif materyale bağlı 

faktörler üzerine detaylı analiz yapılmamıştır. Restorasyonların yapılma nedenleri ise 

sadece bir çalışmada değerlendirilmiştir(Ülker ve ark. 2008). Bu çalışmada da benzer 

şekilde hastaya bağlı faktörler kavite tipi ve restoratif materyal seçimi gibi konular 

detaylandırılmamıştır. 

Çalışmamızda verilerin toplanmasında kullanılan yöntem,temelinibu konuda daha 

önce yapılan araştırmalardan almıştır (Mjör 1981, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve 

Toffenetti 1992a, Widstrom ve Forss 1994, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b, 

Tyas 2005).Her bir restorasyon bireysel olarak değerlendirilmiştir. Her bir 

restorasyonun “kalitesinin” değerlendirilmesinde ziyade, restorasyon “yapılma” ya 

da “yenilenme” sebeplerinin değerlendirilmesi, sonuçların belli ölçüde objektif 

olmasını sağlamıştır. Zira; veri gönderen hekimler kendi yaptıkları restorasynu değil, 

daha önceden yapılmış yada yapılmakta olan restorasyonun “yapılma sebebini” 

göndermişlerdir. Bu durum; hekimin durum değerlendirmesi açısından daha 

“objektif” olmasını sağlayabilmiştir.. 

Diş hekimlerinden, klinikte rutin olarak uyguladıkları restoratif işlemler hakkında 

veri alınmıştır. Çalışmaya dâhil olan diş hekimlerinin, restorasyon başarısızlıkları 

teşhis etmede herhangi bir eğitim almamaları veya bu konuda herhangi bir sürekli 

eğitim kursuna katılmamaları çalışmanın bir eksikliği olmakla beraber, benzer 

metodoloji ile gerçekleştirilmiş diğer çalışmalarla bu durum 

uyumluizlenmektedir(Mjör 1981, Qvist ve ark. 1986a, Qvist ve ark. 1986b, Qvist ve 

ark. 1990a, Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, 

Mjor ve Medina 1993, Widstrom ve Forss 1994, Forss ve Widstrom 1996, Mjor 

1997a, Mjor 1997b, Mjor ve Moorhead 1998, Widstrom ve Forss 1998, Burke ve 

ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b, Mjor ve ark. 2000b, Al Negrish 2001, Al-Negrish 

2002, Mjor ve ark. 2002a, Mjor ve ark. 2002b, Burke ve ark. 2003, Forss ve 

Widstrom 2004, Tyas 2005, Braga ve ark. 2007). Çalışmadaki bu eksikliğin kısmen 

de olsa elimine edilebilmesi amacıyla, diş hekimlerine “restorasyon başarısızlık 

sebeplerini” özet şekilde açıklayan bir kılavuz gönderilmiştir. Materyallerin 

başarısızlığında kullanılacak olan teşhis kriterleri de her materyal için aynı tutulmuş, 

böylece materyaller arası karşılaştırma yapılmasına olanak sağlanmıştır.  



84 

 

Bu tip çalışmalar gücünü, çok sayıda diş hekiminden, çok fazla zaman 

harcamaksızın, kısa bir zaman aralığında, büyük miktarda veri toplanmasından 

aldığından, önemli sayıda (farklı kurumlardaki) diş hekimine davette bulunulmuştur. 

(58 diş hekimi).Çalışmaya katılan hekim sayısı (43 diş hekimi), bazı çalışmalardan 

yüksek olmakla birlikte (Wilson ve ark. 1997a, Burke ve ark. 2001, Tyas 2005, 

Braga ve ark. 2007)diğer bazı çalışmalara kıyasla daha düşüktür(Widstrom ve Forss 

1994, Friedl ve ark. 1995, Al Negrish 2001, Forss ve Widstrom 2001). Bununla 

birlikte, bu tip çok merkezli çalışmalara kıyasla hekim katılım oranı oldukça yüksek 

(%85) bulunmuştur. Daha önce yapılan çalışmalarda bu oran %10-51 arasında 

değişen değerlerde rapor edilmiştir(Forss ve Widstrom 1996, Burke ve ark. 1999a, 

Burke ve ark. 1999b, Mjor ve ark. 1999, Mjor ve ark. 2000b, Forss ve Widstrom 

2001, Mjor ve ark. 2002b, Forss ve Widstrom 2004).  

Standardizasyonun sağlanması amacıyla, kamu kurumlarında çalışmakta olan 

restoratif diş hekimliği uzmanları çalışmaya dâhil edilmemiştir. Yapılan birçok 

çalışmada, daha önce sürekli eğitim kurslarına katılmış olan veya restoratif diş 

hekimliği alanında uzman olan hekimlerinin bu tip çalışmalara katılım konusunda 

daha istekli olduğu görülmüştür(Qvist ve ark. 1990b, Mjor ve Toffenetti 1992b, 

Wilson ve ark. 1997a, Mjor ve ark. 1999).  

Çok merkezli çalışmalarda, restorasyon verilerinin toplanacağı gün ve restorasyon 

sayısı katılım oranını etkileyebilmektedir. Diş hekimlerinden bir gün boyunca 

yaptıkları restorasyonların verileri istenmesi durumunda %42-66 oranında olumlu 

cevap alınırken, 2 hafta veya en az 100 restorasyonun yapılması istendiği durumlarda 

%10-21 arasında değişen oranlarda olumlu cevap alınabilmiştir(Wilson ve ark. 

1997a, Mjor ve ark. 1999, Forss ve Widstrom 2001, Mjor ve ark. 2002b, Forss ve 

Widstrom 2004, Tyas 2005). Çok merkezli yürütülen bu çalışmada, diş 

hekimlerinden, çalışmanın başlangıcından itibaren rutin klinik uygulamaları 

içerisinde, yaptıkları ilk 100 restorasyonun verisini toplamaları istenmiştir. Mevcut 

çalışmada elde edilen bu yüksek oranın temelinde hekimlerin kişisel temaslarla 

seçilmesinin etkisi olmuş olabilir. 

Çalışmada hekimlerin doldurdukları form, çeşitli parametrelerin (hasta yaşı ve 

cinsiyeti, kavite tipi, hekim tecrübesi vs) girilmesine olanak sağlayacak şekilde 

tasarlanmıştır. Verilerin toplanması sırasında, hekimlerden herhangi bir negatif 
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yorum gelmemiştir. Sadece formların doldurulması için ekstra zaman ayrılmıştır. Her 

ne kadar yoğun tempoyla çalışan hekimler açısından bu formların doldurulması 

zaman alıcı olsa da, çalışmaya sadece gönüllü hekimlerin dâhil edilmesi gelişecek 

olan herhangi bir olumsuzluğun önüne geçilmesini sağlamıştır. 

Çalışmada hekimlerin rastgele değil isteğe bağlı olarak seçilmeleri çalışmanın 

eksikliklerinden biri olarak görülebilir. Bununla birlikte, bu yöntem daha önce 

ABD(Nascimento ve ark. 2010),Norveç(Vidnes-Kopperud ve ark. 2009),Finlandiya, 

Brezilya(Braga ve ark. 2007) ve Avustralya’da(Tyas 2005) yapılan çalışmalarda da 

kullanılmıştır. Çalışmaya katılan diş hekimleri her ne kadar kamu hastanelerinde 

çalışan bütün hekimleri temsil etmeseler de, çok daha fazla sayıda diş hekiminin bu 

tip çalışmalara aktif şekilde katılmasınınpratikolamayacağı belirtilmiştir(Mjör 1981, 

Mjor ve Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Mjor 1997a, Mjor 1997b, Mjor 

ve Moorhead 1998, Mjor ve ark. 1999, Mjor ve ark. 2000b, Mjor ve ark. 2002a, Mjor 

ve ark. 2005). 

Yüksek çürük riskli hastalara yapılanrestoratif tedavi prosedürlerini ve sayılarını 

etkileyen faktörler,düşük riski hastalardan farklı olabilmektedir (Jokstad ve Mjor 

1991). Hastalardan “genel davranış eğilimleri ve ağız sağlığı durumları” hakkında 

herhangi bir bilgi toplanmaması çalışmamızın bir diğer eksikliği olarak sayılabilir. 

Dolaysıyla, bu faktörlerin tedavi seçimine olan etkisi değerlendirilmeye tabi 

tutulamamıştır. Hastanın hijyen durumu sistemik durumu ve çürük riskinin de 

değerlendirildiği değişkenlerin katılması bu konudaki çalışmalara katkı sağlayabilir 

Doğrudan gözlemler her ne kadar güvenilir yöntemler olarak görülmese de, klinik 

gözlemlerin hızlı bir şekilde formlara aktarılmasının, çalışmanın gücünü artırdığı 

düşünülmektedir. 

4.2 Çalışmanın Sonuçları 

4.2.1 İlk Restorasyonlar 

Restoratif diş hekimliğinin,genel diş hekimleri tarafından sunulan tedavilerin bir 

temsili gibi olduğu ve bu tedavilerin büyük bir kısmını birincil çürüklerin tedavisi ve 

başarısız restorasyonların yenilenmesi oluşturduğu belirtilmiştir. Genel bir ifadeyle, 

yapılan 100 diş restorasyon işleminin yaklaşık %30-96’sının ilk restorasyon olduğu 

vurgulanmaktadır. Bu açıdan; daha önce tedavi edilmemiş diş yüzeyine 
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yerleştirilecek olan ilk restorasyona yönelik verilecek olan klinik karar özel bir önem 

taşımaktadır. Restorasyonlar sınırlı bir ömre sahip olduğu için, vaktinden önce 

gerçekleştirilen operatif girişimler, restorasyonun yaşam döngüsünün erken 

başlamasına ve sonrasında restorasyon yenilemelerine ve nihayetinde diş kayıplarına 

neden olmaktadır(Brantley ve ark. 1995). Bu durum çoğunlukla ilk restorasyonun 

yerleştirilmesine karar vermede kullanılan kriter ve hangi restoratif materyalin tercih 

edileceğine bağlıdır.  

Karyoloji ve dental materyaller alanında ki bilimsel gelişmelere rağmen, çürüklerin 

teşhisi, restoratif materyal seçimi ve koruyucu veya invaziv yaklaşımlarda 

klinisyenler arasında belirgin farklılıklar mevcudiyetini devam 

ettirmektedir(Nascimento ve ark. 2010).Bundan dolayı, serbest diş hekimleri 

tarafından rutin şekilde gerçekleştirilen ilk restorasyonların hangi nedenlere bağlı 

olarak yapıldığına yakından göz atmak oldukça faydalı bir perspektif sağlayabilir. 

4.2.2 Restorasyonların Yapılma Nedenleri 

Restorasyonların yapılma nedenleri değerlendirilirken dikkate alınan kriterler 

çalışmalara göre farklılık göstermiştir. Bu çalışmalarından bazılarında (Burke ve ark. 

1999b, Frost 2002, Mjor ve ark. 2002b, Forss ve Widstrom 2004, Braga ve ark. 2007, 

Asghar ve ark. 2010) restorasyonların yapılma nedenleri; birincil çürükler, mevcut 

restorasyonun yenilenmesi, çürüksüz defektler, diğer nedenler şeklinde 

sınıflandırılmıştır (Tablo 1.4’de * işareti ile gösterilen çalışmalar). Diğerlerinde 

ise,(Deligeorgi ve ark. 2000, Palotie ve Vehkalahti 2003, Tyas 2005, Nascimento ve 

ark. 2010, Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos 2012)restorasyon 

yenilenmeleri, yapılma nedenlerine dâhil edilmemiş ve restorasyon yapılma 

nedenleri, yukarıda bahsedilen diğer üç kriter (birincil çürük, çürüksüz defektler, 

diğer nedenler) dikkate alınarak değerlendirilmiştir (Tablo 1.4) 

Çalışmamızda tüm restoratif işlemlerin %78,2’isini ilk kez yapılan restorasyonlar, 

%21,8’ini ise mevcut restorasyonların yenilemesi oluşturmuştur. İlk restorasyonların 

ise %91’i birincil çürükler, %6’sı çürüksüz defektler, %2(161)’i ise diğer 

nedenlerden dolayı yapılmıştır.Çalışmamızda elde edilen bu bulgular,Ülker ve ark. 

(2008) tarafından ülkemizde yapılançalışmayla oldukça uyumluluk göstermiştir.Bu 
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çalışmada,ilk restorasyonların %96’sının birincil çürük, %4’ünün ise çürüksüz 

defektler nedeniyle yapıldığırapor edilmiştir. Dünya örnekleriyle kıyaslandığında 

(Tablo 1.4)birincil çürükler için elde edilen %91’lik oran,Pakistan (Diş Hekimliği 

Fakültesi,(Mahmood ve ark. 2004), ABD(MacInnis ve ark. 1991)ve Yunanistan 

(Deligeorgi ve ark. 2000)çalışmalarıyla uyumlu bulunmuştur. Bununla 

birlikteYunanistan’da özel muayenehanelerde elde edilen %56’lık, 

(Chrysanthakopoulos 2012), İngiltere’deüniversite hastanelerindeki(Deligeorgi ve 

ark. 2000) %49’luk ve Avustralya’da(Tyas 2005) genel diş hekimliği pratiğinde elde 

edilen %70’lik orana göreyüksek bulunmuştur. 

Yapılan bir çok çalışmada, sosyo-kültürel seviyeyle, bireylerin ağız bakımları 

arasında pozitif ilişki olduğu gösterilmiştir (Hamasha ve ark. 2006, Medina-Solis ve 

ark. 2006, Chandra Shekar ve Reddy 2011, Costa ve ark. 2012). Bazı ülkelerde 

muayenehane pratiğinde yapılan çalışmalarda, yeni çürükten ziyade eski restorasyon 

yenilenmelerinin fazla olmasında sosyoekonomik faktörlerin etkisi olmuş olabilir. 

Son ağız diş sağlığı profili çalışmasında, ülkemizdebireylerin dolgu yaptırma 

fırsatına oldukça ileri yaşlarda ulaşabildiği ve35-44 ve 65 yaş üstü bireylerde ağızda 

ortalama mevcut dolgu sayısının oldukça düşük olduğu ortaya görülmüştür. Bu 

durum,restoratif tedaviler içerisinde, özellikle birincil çürükler nedeniyle yapılan ilk 

restorasyonlarınneden bu kadar geniş bir yüzde teşkil ettiğini açıklamada yardımcı 

olabilir.  

Tüm restoratif işlemler içinde birincil çürükler nedeniyle yapılan restorasyonlar 

%71,6, çürüksüz defektler %4,7, diğer nedenler ise %1,5’lik bir oran oluşturmuştur. 

Birincil çürükler için elde edilen bu %71,6’lık oranBrezilya (Braga ve ark. 2007), 

İzlanda (Mjor ve ark. 2002b), İngiltere (Frost 2002)(Burke ve ark. 1999b, Burke ve 

ark. 2001), Yunanistan (Chrysanthakopoulos 2011), Almanya (Friedl ve ark. 

1995)(Friedl ve ark. 1994) ve Danimarka(Qvist ve ark. 1990b)gibi ülkelerde elde 

edilen sonuçlara göre oldukça yüksek bulunmuştur. 

Avrupa ülkelerine kıyasla, çalışmamızda birincil çürükler nedeniyle gerçekleştirilen 

restorasyon oranının yüksek bulunması bu ülkelerde 1970’lerin ortalarından itibaren 

çocuklarda ve gençlerde çürük prevalansında meydana gelen azalmayla ilişkili 

olabilir(Glass 1982, Messing ve Ray 1982, Glass 1986, Marthaler ve ark. 1996, 
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Petersson ve Bratthall 1996). Bu azalma, büyük oranda halkın yararlanabileceği 

toplumsal temelli koruyucu programların yürütülmesine, içme sularına flüorür 

eklenmesine ve toplumların florlu diş macunlarına ulaşabilmesine 

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

Ağız içinde, çürük dışında kronik yıkıcı olayların farklı şekilleri dişleri 

etkilemektedir. Bu yıkımlar, klinikte aşınmalar olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Çürüksüz defetkler olarak da adlandırılan diş aşınmaları, oluşumunda rol oynayan 

etkenlere bağlı olarak, atrizyon, erozyon, abrazyon ve abfraksiyon olarak 

isimlendirilmektedir (Levitch ve ark. 1994).  
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Tablo 4.1 Restorasyonların yapılma nedenlerine yönelik dünyanın çeşitli ülkelerinde yapılan 

çalışmalar 

Yazar (lar) Ülke 

Restorasyonların yapılma nedenleri (%) 

Restoratif 

Materyal 

Birincil 

çürük 

Çürüksüz 

defektler 

Diğer 

Nedenler 

Mjör (1981) İsveç 

Amalgam 29 BY BY 

Kompozit 21 BY BY 

Qvist ve ark. (1986b) Danimarka Amalgam 48 BY BY 

Qvist ve ark. (1986a) Danimarka Kompozit 39 BY BY 

Qvist ve ark. (1990a) Danimarka Amalgam 39 BY BY 

Qvist ve ark. (1990b) Danimarka Kompozit 39 BY BY 

MacInnis ve ark. (1991) Kanada Genel 90 BY BY 

Mjor ve Toffenetti 

(1992a) 
İtalya Amalgam 59 BY BY 

Mjor ve Toffenetti 

(1992b) 
İtalya Kompozit 52 BY BY 

Mjor ve Um (1993) 
Güney 

Kore 

Amalgam 62 BY BY 

Kompozit 59 BY BY 

Pink ve ark. (1994) ABD 

Amalgam 44 BY BY 

Kompozit 49 BY BY 

Friedl ve ark. (1994) Almanya Amalgam 47 BY BY 

Friedl ve ark. (1995) Almanya Kompozit 50.6 BY BY 

Browning ve Dennison 

(1996) 
ABD Genel 80 8,4 9,1 

Wilson ve ark. (1997a)* İngiltere 

Amalgam 34 1 BY 

Kompozit 23 16 BY 

Cam iyonomer 33 2 BY 

Burke ve ark. (1999b)* İngiltere Genel 41 6 BY 

Burke ve ark. (1999a)* İngiltere Genel 41 5.8 BY 
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Deligeorgi ve ark. 

(2000) 
Yunanistan 

Amalgam 61 BY 3 

Kompozit 46 11 3 

Cam iyonomer 22 56 BY 

Deligeorgi ve ark. 

(2000) 
İngiltere 

Amalgam 40 1 BY 

Kompozit 32 13 2 

Cam iyonomer 24 60 BY 

Burke ve ark. (2001)* İngiltere Genel 29 6 BY 

Mjor ve ark. (2002b)* İzlanda Genel 40,6 7,7 BY 

Al Negrish (2001)* Ürdün Amalgam 55 BY BY 

Al-Negrish (2002)* Ürdün Kompozit 50 BY BY 

Oginni ve Olusile 

(2002) 
Nijerya Amalgam 75,2 BY BY 

Palotie ve Vehkalahti 

(2003)* 
Finlandiya Genel 59 BY BY 

Forss ve Widstrom 

(2004) 
Finlandiya Genel 24 BY BY 

Tyas (2005) Avustralya Genel 70 18 12 

Braga ve ark. (2007) Brezilya Genel 23 11 BY 

Nascimento ve ark. 

(2010) 
ABD Genel 85 15 - 

Chrysanthakopoulos 

(2011) 
Yunanistan Kompozit 60 10 30 

Chrysanthakopoulos 

(2012) 
Yunanistan Kompozit 56 13 31 

BY: Bilgi yok 
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Çalışmamızda, çürüksüz defektlerin tüm restoratif işlem arasındaki oranı %4,7, ilk 

restorasyon yerleştirmeleri sebepleri içindeki oranı ise %6 olarak bulunmuştur. Bu 

oran İngiltere(Burke ve ark. 1999b, Burke ve ark. 2001) ve İzlanda’da(Mjor ve ark. 

2002b) genel diş hekimliği pratiğinde yapılan çalışmalarla oldukça uyumlu 

bulunmuştur (İngiltere %5,6-6, İzlanda %7,5). ABD(Nascimento ve ark. 2010), 

Brezilya(Braga ve ark. 2007), Yunanistan(Chrysanthakopoulos 2011) ve 

Avustralya’da(Tyas 2005) serbest diş hekimlerinden yapılan çalışmalarda bu oran 

sırasıyla %15,%11.25, %13 ve %18 olarak bulunmuştur.Çeşitli ülkelerde yapılan bu 

çalışmalarda, bu kadar farklı sonuçlar elde edilmesinde, bireylerin diş fırçalama 

alışkanlıkları(Addy 2005), beslenme şekilleri(Addy 2005), çalışmaya dahil edilen 

hasta gruplarının yaşı ve cinsiyeti(Wazani ve ark. 2012) gibi faktörlerde gözlenen 

farklılıkların etkisi olmuş olabilir. 

Forss ve Widström (2001) genç yaş gruplarında ilk restorasyonuygulamalarının 

yenilemelere kıyasla daha fazla yapıldığını ortaya koymuştur. Çalışmamızdan elde 

edilen bulgular bu sonucu destekler niteliktedir. Genç hastalarda daha az oranda 

rastlanan restorasyon yenilemeleri, bu yaş gruplarının restoratif siklüse tam henüz 

anlamıyla girmediğinin bir işaretçisi olabilir. 

Çürük lezyonunun gelişiminin dişlerin anatomik lokalizasyonuna göre değişebileceği 

ifade edilmiştir (Jackson ve ark. 1967). Çalışmamızda ilk restorasyonların yarısından 

fazlasının, molar dişlerin oklüzal ve ara yüzlerinde gelişen çürükler nedeniyle 

yapılmış olduğu tespit edildi. Bu bulgu Nasciemento ve ark’nın yakın zamanda 

ABD’de yaptığı çalışmayla oldukça uyumlu bulunmuştur. Karmaşık morfolojileri, 

oklüzal pit ve fissürlerin çürük gelişimine en fazla eğilim gösteren alanlar olmasına 

yol açmaktadır. Yapılan çalışmalarda, çürükten etkilenen diş yüzeylerinin % 

85’inden fazlasını pit ve fissürler oluşturduğu gösterilmiştir (Kidd ve ark. 1993, 

Ekstrand ve ark. 2001, Maragakis ve ark. 2007).  

Restorasyonların yapılma nedenlerine yönelik mevcut çalışmaların birçoğunda, 

restorasyonların hangi tip kavitelere yerleştirildiğine yönelik herhangi bir bilgi 

verilmemiştir. Ayrıca, bu çalışmalarda restorasyon yapılma nedenleri ve kavite tipi 

arasında ilişkiye de herhangi bir atıfta bulunulmamıştır. Çalışmamızda, diğer kavite 

tiplerine kıyasla en fazla sınıf II kavitelere (%37,7) restorasyonyerleştirilmiştir. Bu 
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bulgu Burke tarafından 1999 ve 2001 yıllarında yapılan iki çalışmaya yakın olmakla 

beraber, oransal açıdan bu çalışmalardandaha az olarak izlenmiştir (1999 %42, 2001 

%46). Çalışmamızda sınıf I kaviteler için elde edilen %33,2’lik oran, Burke’ün 

çalışmalarına (%16 ile %22 değişen aralıklarda) göreyüksek bulunmuştur.Gözlenen 

bu oransal farklılıkların temelinde, çalışmalarda ki hasta gruplarının yaş dağılımının 

bir etkisi olmuş olabilir. Genç yaş gruplarında daha küçük kavitelerin izlendiği, buna 

karşılık 30 yaş ve üstü bireylerde çürüğün ilerlemesine bağlı olarak kavitelerin 

büyüdüğü ve buna bağlı olarak çoğunlukla sınıf II ve sınıf I (MOD) kavitelere 

restorasyon yapıldığı belirtilmiştir(Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b, Burke 

ve ark. 2001).  

Önceki yıllarda, çok sayıda diş hekiminin katılımıyla yapılan pratik temelli 

araştırmalarda, fissür çürüklerinin genellikle, klinik muayene, sondlama, radyografi 

ya da bu metotların birlikte kullanımı ile teşhis edildiği bildirilmiştir (Gordan ve ark. 

2009, Rindal ve ark. 2010, Gordan ve ark. 2011). Yine bu çalışmalarda, diş 

hekimlerinin ilk restorasyonlarda karar verirken daha çok lezyon derinliğini dikkate 

aldığı rapor edilmiştir. Dolaysıyla, çeşitli ülkelerde yapılan çok merkezli çalışmalar 

arasında gözlenen farklılıkların temelinde, diş hekimleri tarafından ortaya koyulan 

teşhislerde görülen varyasyonların da etkisi olmuş olabilir. 

4.2.3 Restorasyon Yenilenmeleri 

Mevcut restorasyonların yenilenmesi, birçok diş hekiminin iş yükünün büyük bir 

kısmını oluşturmaktadır(Mjor ve Moorhead 1998, Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 

1999b, Burke ve ark. 2001, Frost 2002, Mjor ve ark. 2002b, Roumanas 2010).  

Restorasyon yenilenme oranlarının belirlenmesi,hastalara sağlanan tedavinin 

başarısını yansıtma açısından iyi bir projeksiyonsağlayabilir. Örneğin, restorasyon 

yenilemeleri restorasyonların ilk yerleştirmelerinden daha fazla oranda 

gerçekleşiyorsa, bu durum, rutin diş tedavisi alan popülasyonda, yapılan restoratif 

tedavilerin kalitesinde veya hastaların ağız bakımlarında ve koruyucu uygulamalarda 

muhtemel bir yetersizliğinin işaretçisi olabilir.Bu durum, ekonomik boyutunun 

yanında hastanın hekime olan güvenini de azaltabilmekte ve kuşkusuz sisteme ağır 

bir yükte getirebilmektedir. 



93 

 

Çalışmamızda, restorasyon yenilenmelerinin oranı genel hesaplama içerisinde %21,8 

olarak bulunmuştur (amalgam için %31,3, kompozit %19,1). Çalışmamızda elde 

edilen bu oran Avustralya, ABD, Brezilya ve birçok Avrupa ülkesinde 

gerçekleştirilen çalışmalarda elde edilen bulguların oldukça altındadır. 

Dünya örnekleriyle kıyaslandığında (Tablo 4.2), çalışmamızda elde edilen düşük 

oran birkaç faktörle açıklanabilir;Öncelikle, restorasyon yenilemesinin olması için 

bireylerin restorasyona sahip olmaları gerekir.Ancak en son yapılan ülke geneli 

çalışmasında(Gökalp ve ark. 2007a), ülkemizde ortalama dolgulu diş sayısı 

erişkinlerde 0,9, yaşlılarda 0,2 olarak bulunmuştur. İngiltere’de ise bu oranın 

erişkinlerde yüzde 8,8 yaşlılarda ise 6.3olduğu rapor edilmiştir (Pine ve ark. 2001). 

Ülkemizde yapılan profil çalışmasında (Gökalp ve ark. 2007a) erişkinlerde en az bir 

dolgusu olanların prevalansı %29,5 olarak bulunurken İran’da (Hessari ve ark. 2007) 

bu oran %41 olarak rapor edilmiştir. 

Gelişmiş ülkelerde hastaların, düzenli olarak diş hekimi ziyaretine gitmesi ve bu 

rutin ziyaretler sırasında başarısızlık görülen restorasyonlarda yenileme 

gerçekleştirilmesi, bu ülkelerde görülen yüksek oranların açıklamasında yardımcı 

olabilir. Öte yandan bireysel bakımın yaygınlaşması, yeni çürük oluşumunu 

engellemekte ve restoratif uygulamaların önemli bir kısmı eski restorasyonların 

yenilenmeleri ile sınırlı kalmaktadır. 
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Tablo 4.2Dünyanın çeşitli ülkelerinde yapılan çalışmalarda restorasyon yenileme oranları 

Yazar Ülke Sektör 
Restoratif 

Materyal 

Restorasyon 

Yenileme Oranı 

(%) 

Mjor (1981) İsveç SDP Genel* 41 

Qvist ve ark (1986) 

 

Danimarka 

 

SDP 

 

Amalgam 52 

Kompozit 61 

Qvist ve ark (1990) 

 

Danimarka 

 

SDP 

 

Amalgam 61 

Kompozit 62 

MacInnis ve ark 

(1992) 
Kanada Askeriye Genel 46 

Mjör ve 

Toffenetti(1992) 

 

İtalya SDP Amalgam 41 

Mjör ve 

Toffenetti(1992) 

 

İtalya SDP Kompozit 46 

Mjör ve Um (1993) 

Güney 

Kore 

 

SDP 

 

Amalgam 44 

Kompozit 41 

Friedl ve ark (1994) Almanya SDP Amalgam 53 

Friedl ve ark (1995) Almanya SDP Kompozit 49 

Pink ve ark (1994) ABD SDP 
Amalgam 56 

Kompozit 52 

Wilson ve ark (1997) İngiltere 

SDP 

(Üniversite 

afiliye) 

Amalgam 55 

Kompozit 63 

Burke ve ark( 1999) İngiltere SDP 
Amalgam 56 

Kompozit 52 

Deligeorgi ve ark 

(2000) 
Yunanistan 

Diş Hekimliği 

Fakültesi 

Öğrenci 

Klinikleri 

Amalgam 37 

Kompozit 41 

Deligeorgi ve ark 

(2000) 
İngiltere 

Diş Hekimliği 

Fakültesi 

Öğrenci 

Klinikleri 

Amalgam 58 

Burke ve ark (2001) İngiltere SDP Genel 66 

Al Negrish 2001 

 

Ürdün 

 

SDP 

 

Amalgam 45.2 

Kompozit 38,4 

Mjor (2002) İzlanda SDP   

Forss ve Widström 

(2004) 
Finlandiya Kamu Genel 65 

Tyas (2005) Avustralya SDP Genel 54 

Brage ve ark (2007) Brezilya SDP Genel 60 

Chrysanthakopoulos 

(2012) 
Yunanistan SDP Kompozit 42 

SDP: Serbest diş hekimliği pratiği *Tüm restoratif materyaller 
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Dolgulu diş sayısı, diş hekimine düzenli gitme ile artmaktadır.Doğangün 

(1992)tarafından ülkemizde yapılan bir çalışmada, diş hekimine ilk kez gitme yaşının 

yoğunlukla 16-20 yaş arasında gerçekleştiği, 36-40 yaş aralığında ise ilk kez diş 

hekimine gitme oranın oldukça yüksek olduğu görülmüştür. Diğer bir çalışmada ise 

20 yaş ve üstü bireylerde, diş hekimini düzenli ziyaret etme oranı sadece%1,6 olarak 

bulunmuştur(Mumcu ve ark. 2004).  

İki bin dört ağız diş sağlığı profilinde de, bu sonuçlarla benzer şekilde, düzenli diş 

hekimi ziyaret etme oranı erişkinlerde %1,1, yaşlılarda ise %0,1 gibi düşük bir 

oranda bulunmuştur(Gökalp ve ark. 2007a). ABD’de 5 yıl arayla yapılan iki 

çalışmada yetişkin hastalarda düzenli diş hekimi ziyaretine gitme oranı %63-69 

arasında değişen oranlarda bulunmuştur(Sohn ve Ismail 2005).Danimarka’da bu oran 

%80, Kanada’da ise bayanlar için %77 erkekler için %67 olarak 

bulunmuştur(Kronstrom ve ark. 2002).  

Restorasyon yenilemelerinde izlenenbu düşük oranın bir diğer sebebi de, Avrupa 

ülkelerine kıyasla ülkemizde,ağız-diş sağlığı hizmetlerinindaha geç yaygınlaşmış 

olması olabilir. İki binli yıllardanönce, kamu diş sağlığı merkezlerinin sayısının 

oldukça sınırlı olması ve birçok şehirde devlet hastaneleri bünyesinde hizmet 

vermekte olan diş polikliniklerinin restoratif uygulamalardan daha çok radikal 

tedaviler gerçekleştirmesi bu durumu açıklayabilir. Bu durum en son Türkiye profil 

çalışmasında ifade edilmiş, 35-44 ve 65-74 yaş gruplarının restoratif tedavilerden 

yararlanma düzeyinin düşük olduğu ve en çok radikal tedavi olan diş çekiminin 

tercih edildiğini rapor edilmiştir. 

Çalışmamızda amalgamlarda yenileme oranının kompozit rezin ve diğer restoratif 

materyallere oranla daha yüksek olduğu bulunmuştur. Tablo 4.2’deki çalışmalara 

genel olarak bakıldığında da benzer bulguları izlemektedir. Bu yüksek oran, gerek 

toplumsal ve gerek mesleki anlamda amalgamdan kompozite doğru yönelmenin bir 

işaretçisi olabilir. Hastaların kompozit restorasyonlara kıyasla, ağızlarında daha fazla 

oranda amalgam olması da bir diğer neden olarak öne sürülebilir. Hastalık seyrindeki 

değişimler, tedavifelsefesinde farklılıklar ve restoratif materyallerde meydana gelen 

gelişmelerde restoratif materyallerin yenilenme oranlarında etkili 

olabilmektedir(Mjor ve Toffenetti 2000, Mjor 2007). 
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Restorasyonlar bir kez yerleştirildikten sonra, diş kayıp (çekim) döngüsü olarak da 

adlandırılan restoratif siklüs başlamaktadır(Brantley ve ark. 1995). Çeşitli nedenlere 

bağlı olarakrestorasyonun yenilenmesi durumunda, bir sonraki kavite daha geniş 

olmaktadır. Daha ileri durumlarda,ilgili dişte endodontik tedavi ve 

hattakronlamaihtiyacı doğabilmektedir. Nihai olarak, bu süreç ilgili dişin çekimine 

kadar gidebilmektedir(Brantley ve ark. 1995). Dolaysıyla restoratif siklüse erken 

giren dişlerin yaşam süresi, diğer dişlere göre kısalabilmektedir. Çalışmamızda hem 

ilk restorasyonlar, hem de restorasyon yenilemeleri en çok molar dişlerde ve 

özellikle 36 ve 46 numaralı dişlerde yapılmıştır. Restoratif işlemlerin en az 

gerçekleştiği dişler olarak ise alt anteriorlar bulunmuştur.Alt birinci molar dişlerin 

ağıza ilk süren dişler olması ve bu nedenle plak birikimine ve asit ataklarına nispeten 

daha uzun süre maruz kalmaları, bu dişlerde sıklıkla görülen kayıpların ve restoratif 

tedavilerin açıklanmasında yardımcı olabilir.Tükürük kanallarına olan yakınlıkları, 

dil ve dudak hareketleri ile mekanik olarak temizlenebilmeleri, anterior dişlerin 

neden daha uzun süre ağızda kaldığınıve bu dişlerde yapılan restoratif tedavilerin 

nispi düşüklüğünü açıklayabilir. 
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4.2.3.1 Restorasyon Yenilemeleri ve Restoratif Materyal Tipi 

4.2.3.1.1 Amalgam 

Son 70 yılda yapılan çalışmalarda, sekonder çürüklerin, amalgam restorasyonların 

yenilenmesinde en çok karşılaşılan neden olarak kaydedildiği 

görülebilmektedir(Phillips ve ark. 1943, Richardson ve Boyd 1973, Elderton 1976a, 

Mjör 1981, Boyd ve Richardson 1985, Qvist ve ark. 1986b, Allander ve ark. 1990, 

Cheetham ve ark. 1991, MacInnis ve ark. 1991, Mjor ve Toffenetti 1992b, Friedl ve 

ark. 1994, Wilson ve ark. 1997a, Wendt ve ark. 1998, Burke ve ark. 1999a, Burke ve 

ark. 1999b, Mjor ve ark. 1999, Deligeorgi ve ark. 2000, Mjor ve ark. 2000b, Mjor ve 

Toffenetti 2000, Burke ve ark. 2001, Frost 2002, Üçtaşlı ve ark. 2002, Tyas 2005, 

Braga ve ark. 2007, Palotie 2009a, Sunnegardh-Gronberg ve ark. 2009, Pouralibaba 

ve ark. 2010). (Phillips ve ark.)tarafından 1943 yılında yapılan bir çalışmada 

amalgam restorasyonların %54’ünün sekonder çürükler nedeniyle yenilendiği rapor 

edilmiştir. Bu çalışmadan 6 yıl sonra yayınlanan bir diğer çalışmada da, benzer 

şekilde, sekonder çürüklerin oranı %54olarak bulunmuştur(Healey ve Phillips 1949). 

1970’li, ve 80’li yıllarda, amalgam restorasyon başarısızlıkları üzerine yapılan 

çalışmalar önceki yapılan çalışmalarla paralellik göstermiş ve bu çalışmalarda 

sekonder çürükler %54 ile %58 arasında değişen değerlerde bulunmuştur(Richardson 

ve Boyd 1973, Boyd ve Richardson 1985). 

Sekonder çürükler,çalışmamızdaamalgam restorasyonların yenilenmesinde en çok 

karşılaşılan neden olarak bulunmuştur. Bu sonuç son 70 yılda amalgam 

restorasyonlarınyenilenme sebeplerinin önemli oranda değişmediğini 

düşündürmektedir.Çalışmamızda elde edilen %40’lık oranın,ülkemizde yapılan 

birçok çalışmaylauyumlu olduğu görülmüştür(Bayındır 2002, Yazıcı 2009, Şener 

2007,Üçtaşlı 2002)(Arıkan ve ark. 2007).Demirci ve ark. (2008)yapılan bir 

çalışmada ise amalgam restorasyonların yenilenmesinde anatomik form 

yetersizlikleri (%48,3)en sık karşılaşılan neden olarak bulunmuştur.Araştırmacılar bu 

oranın yüksek oluşunu, amalgam restorasyonların yenilenmesi ile ilgili nedenleri 

daha detaylı incelemek için USPSH ve CDA ve diğer araştırıcılar tarafından 

kullanılan kriterleri bir araya getirilmesine bağlamışlardır. Bununla birlikte aynı 
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çalışmada sekonder çürükler için elde edilen %38,8’lik oran, çalışmamızda elde 

edilen sonuçlarla uyumlu bulunmuştur.  

 

 

Şekil 4.1Amalgam restorasyonların yenilenme nedenleri üzerine ülkemizde yapılan çeşitli 

çalışmalarda sekonder çürükler için elde yüzdelik değerler 

Avustralya(Tyas 2005), İngiltere(Burke ve ark. 1999b, Burke ve ark. 2001), 

Yunanistan(Deligeorgi ve ark. 2000), İran(Pouralibaba ve ark. 2010), 

Almanya(Friedl ve ark. 1994), Güney Kore(Mjor ve Um 1993), İtalya(Mjor ve 

Toffenetti 1992a), ABD(Pink ve ark. 1994), Ürdün(Al Negrish 

2001),Danimarka(Qvist ve ark. 1986b, Qvist ve ark. 1990a) ve Norveç(Mjor ve ark. 

2000b) gibi ülkelerde yapılan birçok çalışmada da mevcut çalışmayla benzer şekilde, 

sekonder çürükler amalgam restorasyonların yenilenmesinde en önemli neden olarak 

bulunmuştur.  

Çalışma bulgularımızdan farklı olarak,Nijerya(Oginni ve Olusile 2002) ve 

Finlandiya’da(Palotie ve Vehkalahti 2003) kütlesel kırıklar, Brezilya’da(Braga ve 

ark. 2007) materyal değişimleri amalgam restorasyonların yenilenmelerinde en sık 

belirtilen neden olarak bulunmuştur. Brezilya, materyal değişimi nedeniyle yüksek 

oranda yapılan restorasyon yenilemelerinin nedeni olarak, hastalarda hızla artan 

estetik beklentiler gerekçe olarak gösterilmiştir. Nijerya’da ise kütlesel kırıklar 

39,8 40,5 

54,5 

40 
38,8 

58 

40 



99 

 

yoğunlukla görülmesinin nedeni olarak, bu ülkede lifli gıdaların sıklıkla 

tüketilmesine bağlamışlardır. 

Şekil 4.2’de dünyanın çeşitli ülkelerinde yapılan çalışmalarda, sekonder çürükler 

nedeniyle yenilenen amalgam restorasyonların oranı görülmektedir. Çalışmamızda 

elde edilen %40’lık oranın genel anlamda diğer çalışmalarla uyumlu olduğu 

görülmektedir. 

Sekonder çürükler, restoratif tedaviler sırasında çürüğün yeterli şekilde 

uzaklaştırılamaması sonucu gelişebildiği gibi restorasyon-diş arayüzünde sonradan 

gelişen yeni lezyonlara bağlı olarak da izlenebilmektedir(Mjor ve Toffenetti 2000, 

Mjor 2005).  

Rutin tedavi işlemlerinde sıklıkla kullanılmayan bazı talimat ve uygulamalar, 

çalışmamızda izlenen yüksek sekonder çürük oranını açıklayabilir. Örneğin, 

restoratif tedaviler sırasında enfekte yumuşak çürüğün uzaklaştırıldığından emin 

olunamaması,çürük dokusunun uzaklaştırılması esnasında, çürük boyayıcı ajanlar ve 

polimer frezler gibi destekleyici yöntemlerin kullanılmaması bunlar arasında 

sayılabilir(Starr ve Langenderfer 1993, Isik ve ark. 2010). Öte yandan, ağız hijyeni 

pratiklerini uygulama yönünde hastaya verilecek olan motivasyon da büyük önem 

taşımaktadır. Sekonder çürüklerin kontrol altına alınmasında rutin hasta 

ziyaretlerinin önemi not edilmesi gereken diğer önemli bir noktadır. 

Anatomik form yetersizlikleri genellikle diş hekiminin deneyimi ve yeteneğiyle ilişki 

bir konudur. Aproksimal bölgelere kama yerleştirilmemesi, yetersiz kondensasyon, 

amalgamın yetersiz şekillendirilmesi veya tedavi sonrası hastanın yeterince 

bilgilendirilmemesi gibi nedenler form yetersizliklerinin gelişiminde rol oynayabilir. 

Çalışmamızda, anatomik form yetersizlikleri, amalgam restorasyonlarda en sık 

olarak belirlenen ikinci yenileme nedeni olarak bulunmuştur (%14,6). Bu oran, 

Demirci ve ark, Yazıcı ve ark, Şener ve ark tarafından sırasıyla %48,3, %19,2, %25 

olarak bulunmuştur. 
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Şekil 4.2Dünyanın çeşitli ülkelerinde yapılan çalışmalarda, sekonder çürükler nedeniyle yenilenen 

amalgam restorasyonların yüzdesi 
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Çalışmamızda anatomik form yetersizliklerine için bulunan %14,6’lık oran 

Deligeorgi ve ark (2000)’nın Yunanistan çalışmasıyla (%14)  uyumlu bulunmuştur. 

Bununla birlikte; İngiltere(Deligeorgi ve ark. 2000), Danimarka (Boyd ve 

Richardson 1985, Qvist ve ark. 1986b, Qvist ve ark. 1990a) ve Brezilya(Braga ve 

ark. 2007) gibi ülkelerde yapılan çalışmalarda bu oran %2’inin altında bulunmuştur. 

Amalgam restorasyonlarda sıkça görülen kırıklar, çoğunlukla operatör hatalarına 

bağlı olarak gelişebilmektedir. Uygun şekilde hazırlanmamış kavitelere yerleştirilen 

amalgamlar, desteksiz kalan preparasyon sınırlarında marjinal kırıklara yol 

açabilmektedir(Bryant 1981). Amalgam kalınlığının 1,5 mm’nin altında olması ve 

aksiyel duvarların doğru şekilde konumlandırılmaması gibi durumlarda, yoğun 

çiğneme kuvvetleri altında amalgam restorasyonlarda kütlesel kırıklar meydana 

gelebilmektedir. Kütlesel kırıklar, çalışmamızda en az rastlanan (%5,6) başarısızlık 

nedenlerinden biri olarak bulunmuştur. Bununla birlikte, Arıkan (2007) ve ark 

tarafından ülkemizde yapılan diğer bir çalışmada bu oran %32,8olarak bulunmuştur. 

Ayrıca,İsveç (%13), Danimarka (%27), İtalya (%13), Güney Kore (%26), 

Yunanistan (%23), İran (%22), Norveç (%21), Ürdün (%11,5), İngiltere (%10), 

Nijerya (%57),İngiltere (%10) gibi ülkelerde yapılan çalışmalarakıyasla mevcut 

çalışmada elde edilen bulgular oldukça düşük bulunmuştur. 

Amalgam restorasyonların yenilenmesinde etkili bir faktörde ağrı/hassasiyettir. 

Çalışmamızda ağrı ve hassasiyet nedeniyle değiştirilen amalgam restorasyonların 

oranı %8.9 olarak bulunmuştur. Bu oran Ürdün(Al Negrish 2001) ve 

İngiltere’deyapılan çalışmalarla oldukça uyumluluk göstermiştir (Burke ve ark. 

2001). Bununla birlikte Norveç çalışmasında, Mjör ve ark (2000) tarafından bu oran 

%1 olarak rapor edilmiştir.Ders kitaplarında amalgamla ilgili gecikmiş ya da mevcut 

hassasiyetlerin nemli bir kısmı teknik ygulama hataları ile 

ilişkilendirilmiştir(Roberson ve ark. 2006). Diğer çalışmalarla kıyaslandığında, elde 

edilen bu yüksekoranın elimine edilmesinde, materyal bilgisi ile ilgili bilgi 

hatırlatmaları faydalı olabilir. 

Diş kırıkları, çalışmamızda en az rastlanan (%2,6) yenileme nedeni olarak 

bulunmuştur. Bu oran ülkemizde yapılan çalışmalarla benzerlikgöstermiştir (Şener 

%1,3, Yazıcı %0.45). Bununla birlikte, Demirci ve ark tarafındanbu oran %7,5 
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olarak rapor edilmiştir. Uluslararası çalışmalarda ise diş kırıklarına farklı oranlarda 

atıfta bulunulmuştur. Çalışmamızda diş kırıkları için elde edilen %2,6’lik oran 

Nijerya (%4) çalışmasına(Oginni ve Olusile 2002) yakın bulunmuştur. Bununla 

birlikte bu oran İran’da %40(Pouralibaba ve ark. 2010), Ürdün’de %12(Al Negrish 

2001), Güney Kore(Mjor ve Um 1993) ve birçok Avrupa ülkesinde de benzer şekilde 

%10’unun üzerinde bulunmuştur(Qvist ve ark. 1986b, Qvist ve ark. 1990a, Mjor ve 

Toffenetti 1992a, Burke ve ark. 1999a, Deligeorgi ve ark. 2000, Mjor ve ark. 2000b, 

Burke ve ark. 2001, Mjor ve ark. 2002b).Rezistans formun uygun şekilde 

yapılmaması, maloklüzyon, beslenme alışkanlıkları ve parafonksiyonel hareketler 

gibi değişkenler literatürde gözlenen bu oransal farklılıkları açıklayabilir. 
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4.2.3.1.2 Kompozit Rezinler 

Kompozit restorasyonların yenilenme nedenleri son 35 yılda büyük değişiklik 

göstermiştir. 1970’lerde ve 80’li yılların başlarında, renklenme (kütlesel, marjinal), 

aşınma, degradasyon, anatomik form yetersizlikleri ve sekonder çürükler, kompozit 

rstorasyonların yenilenmesinde en sık karşılaşılan başarısızlık nedenleri arasında yer 

almıştır(Elderton 1976a, Mjör 1981). Doldurucu teknolojisi ve kompozit 

materyallerin formülasyonunda meydana gelen gelişmelerin hasta beklentileriyle 

birleşmesi, kompozitlerin yoğun çiğneme kuvveti alan posterior bölgede ki 

kullanımında artışa neden olmuştur. Bu durum kompozit restorasyonların 

yenilenmesinde etkili olan sebeplerin değişmesinde kilit rol oynamıştır. 

Literatürdeki birçok çalışma, sekonder çürüklerin kompozit rezin restorasyonların 

yenilenmesinde en önemli faktör olduğunu ortaya koymuştur(Qvist ve ark. 1990b, 

York ve Arthur 1993, Wilson ve ark. 1997a, Deligeorgi ve ark. 2000, Mjor ve ark. 

2000b, Tyas 2005, Asghar ve ark. 2010, Chrysanthakopoulos 2011, 

Chrysanthakopoulos 2012).Çalışmamızda, elde edilen bulgular, bu sonuçları 

destekler niteliktedir. 

Şekil 4.3’de, dünyanın çeşitli ülkelerinde yapılan çalışmalarda, sekonder çürükler 

nedeniyle yenilenen kompozit restorasyon oranları görülmektedir. Çalışmamızda 

elde edilen %58 oranın yakın zamanda Pakistan ve Yunanistan’da yapılan bir 

çalışmayla paralellik gösterdiği görülebilmektedir. Bununla birlikte, Avustralya, 

Brezilya, Ürdün ve birçok Avrupa ülkesine kıyasla bu oranın yüksek seyrettiği 

izlenmektedir. 
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Şekil 4.3Dünyanın çeşitli ülkelerinde yapılan çalışmalarda, sekonder çürükler 
nedeniyle yenilenen kompozit restorasyon oranları 
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Kompozitlerde sık rastlanılan sekonder çürük oluşumu, pürüzlülük uygun olmayan 

kavite dizaynı, polimerizasyon büzülmesi gibi faktörlerle açıklanmıştır (Orstavik ve 

Orstavik 1976, Skjorland 1982, Mjor ve Toffenetti 2000).  

Birçok çalışmada, hastalardaki oral hijyen alışkanlıkları ile restorasyon ömrü 

(özellikle ikincil çürük oluşumu) arasında önemli bir bağlantı olduğu da ifade 

edilmiştir. Kompozit materyallerin Steptococcus Mutans büyümesi için gerekli 

ortamı sağlaması ve bu durumun hastaların kötü ağız hijyeniyle birleşmesi, sekonder 

çürük oluşumunu tetikleyebilmektedir (Mo ve ark. 2010).  

Kompozit restorasyonların yenilenmesinde diğer belirleyici faktörlerden biri de 

renklenmelerdir (restorasyon ve kenar renklenmeleri). Mjor ve Toffenetti, kenar 

renklenmelerinin, bağlayıcı ajanı yerleştirmeden önce minenin yetersiz 

asitlenmesine, materyalin manipülasyonundaki (yerleştirme, adaptasyon) eksiklikler 

ve polimerizasyon büzülmeleri gibi faktörlere bağlı olarak gelişebileceğini 

belirtmişlerdir.  

Diş ve restorasyon ara yüzeyindeki sızıntınınengellenmesi kompozit 

restorasyonlarınbaşarısı veklinik ömrüaçısından büyük önem taşımaktadır(Kidd 

1976).Ağız içindeki ısı değişimlerinin, diş ve restoratif materyal arasındaki 

bağlantının bozulmasına yol açarak mikrosızıntı potansiyelini artırabileceği 

belirtilmiştir(Crim ve Garcia-Godoy 1987). İdeal bir restorasyon materyali kavite 

duvarlarına iyice adapte olabilmeli ve iyi bir yalıtım sağlamalıdır.Yetersiz yalıtım 

sonucunda oluşan kenar aralığı mikrosızıntıya sebep olmakta ve bu durum plak 

birikimine, bakteri ve toksinlerinin geçişine ortam sağlayarak kompozit 

restorasyonlarda sıkça rastlanan marjinal renklenmelere neden olmaktadır. Kütlesel 

(%7) ve marjinal renklenmeler (%6) , çalışmamızda sekonder çürüklerden sonra en 

sık görülen yenileme nedeni olarak tespit edilmiştir. Çalışmamızda kütlesel 

renklenmeler için elde edilen %7’lik oran Burke’un (2001) İngiltere’de 

gerçekleştirdiği çalışmayla oldukça uyumlu (%7)bulunmuştur. Bununla birlikte, 

diğer bazı çalışmalarda bu oran %9-27 arasında değişen oranlarda rapor 

edilmiştir(Mjor ve Toffenetti 1992b, Burke ve ark. 1999b, Mjor ve ark. 2000b, Al-

Negrish 2002, Mjor ve ark. 2002b, Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos 

2012). 
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Çalışmamızda marjinal renklenmeler için elde edilen %6’lık oran, bazı çalışmalarla 

paralellik gösterirken (Deligeorgi ve ark. 2000), bazılarına göre düşük (Mjor ve 

Toffenetti 1992b, Mjor ve Toffenetti 1992a, Burke ve ark. 1999b, Deligeorgi ve ark. 

2000, Al-Negrish 2002), bazı çalışmalara göre ise yüksek bulunmuştur(Mjor ve ark. 

2000b). 

Marjinal renklenme nedeniyle kompozit yenilemesi anterior dişlerde %10, premolar 

ve molar dişlerde ise %2,8 oranında görülmüştür. Anterior dişlerde, posterior 

bölgeye kıyasla marjinal renklenmeler nedeniyle daha fazla yenileme 

gerçekleştirilmesi, estetik kaygıların bu bölgede daha ön planda olmasıyla 

açıklanabilir. 

Ağrı/hassasiyet yapılan kompozit yenilemelerinin %7’sinde teşhis edilmiştir. Bu 

oranı Burke ve ark (1996 b) (%3), Mjor ve ark (2000) (%1),Deligeorgi ve ark(2000) 

(%3)’nın çalışmalarından yüksektir. Diğer birçok çalışmada ise ağrı ve hassasiyete 

atıfta bulunulmamıştır(Burke ve ark. 1999b, Mjor ve ark. 2000b, Tyas 2005, Asghar 

ve ark. 2010, Chrysanthakopoulos 2011, Chrysanthakopoulos 2012). Çalışmamızda, 

bu yüksek oranın elde edilemesinde, teknik hassasiyet gerektiren kompozit 

uygulamalarında bazı önemli aşamaların dikkatli bir şekilde takip edilmemesi ile 

açıklamak olasıdır (Unemori ve ark. 2001). 

Çalışmamızda amalgamlara kıyasla kompozit restorasyonlarda sekonder çürükler 

nedeniyle restorasyon yenileme oranı daha yüksek bulunmuştur. Bu durum 

literatürde çeşitli faktörlerle açıklanmıştır; 

I. Amalgamın metaik yapısı: Dental materyallerden salınan metal 

iyonlarının antibakteriyel etkisinin sekonder çürükler üzerinde etkisi 

olabileceği belirtilmiştir (Morrier ve ark. 1989, Morrier ve ark. 1998, 

Menon ve ark. 2006).  

II. II. Restorasyon komşuluğundaki mikrobiyal ekosistem: Svanberg ve ark, 

amalgam dolgulara kıyasla kompozit marjinlerinde tespit edilen 

Steptococcus Mutans miktarının oldukça fazla olduğunu rapor etmişlerdir 

(Svanberg ve ark. 1990).  
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III. Plak birikimi: Friedl ve ark tarafından yapılan bir çalışmada, amalgam ve 

diş yapısı ara yüzüne kıyasla kompozit materyali ve diş yüzeyi arasındaki 

plak birikiminin daha fazla oranda olduğu bulunmuştur (Friedl ve ark. 

1995).  

Kompozit restorasyonlarda, kütlesel kırıklar nedeni ile restorasyon yenilemesi 

amalgama kıyasla daha az bulunmuştur. Bu durum literatür bilgileri ile 

uyumludur(Deligeorgi ve ark. 2001). Bunun nedeni, çalışmamızda değiştirilen 

amalgam ve kompozit restorasyon sayısından kaynaklanabileceği gibi değiştirilen 

kompozit restorasyonların posterior dişler yanında anterior dişlere de yapılmış 

olmasıyla açıklanabilir. 

4.2.3.1.3 Cam iyonomer 

Çalışmamızda sadece 10 adet cam iyonomer restorasyonda yenileme gerçekleşmiştir. 

Bundan dolayı, daha önce yapılan çalışmalarla karşılaştırmak uygun 

görülmemektedir. Bununla birlikte, anti-karyojenik aktivitesi var olduğu kabul edilen 

cam iyonomerlerin, yapılan birçok çalışmada çoğunlukla sekonder çürükler 

nedeniyle yenilendiği ortaya çıkmıştır(Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b, 

Burke ve ark. 2001, Tyas 2005). Yüksek oranda kaydedilen bu başarısızlık oranları, 

5 yaş ve üzeri 1283 cam iyonomer restorasyonun değerlendirildiği ve sekonder 

çürüğün hiçbir şekilde tespit edilemediği bir çalışmayla dikkat çekici şekilde çelişkili 

bulunmuştur(Hu ve ark. 2002). Buna karşılık, daha önceki yıllarda yapılan sistematik 

derlemelerde de (Randall ve Wilson 1999, Beiruti ve ark. 2006) belirtildiği üzere, 

cam iyonomer restoratiflerin karyostatik etkisini ortaya koyan bir kanıt hâlihazırda 

mevcut bulunmamaktadır. 

4.2.3.2 Kavite Tipi 

Çalışmamızda kompozit restorasyon yenilemelerinin %40’ının sınıf II, %22’inin ise 

sınıf I kavitelerde uygulandığı bulunmuştur. Kompozitlerin en sık yenilenme sebebi 

olarak ikincil çürükler düşünüldüğünde, bu bulgunun direkt kavite tipleri ile 

bağdaştırılması uygunolmayabilir. Zira; sekonder çürüklerin histopatolojik bir bulgu 

olduğu ve diş-restorasyon ara yüzeyinde mevcut olan boşluklarla herhangi bir ilişkisi 

olmadığı net bir şekilde gösterilmiştir(Espelid ve Tveit 1991, Kidd ve ark. 
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1995).Bununla birlikte sekonder çürüklerin, çoğunlukla sınıf II,III,IV ve V 

kavitelerin gingival bölgelerinde geliştiği görülmüştür(Mjor 1985, Mjor 1998). Sınıf 

I ve IV restorasyonlar gingival bölgeye ulaşmadığı için bu tip kavitelerde sekonder 

çürüklerin nispeten daha düşük oranlarda görüldüğü rapor edilmiştir. Mevcut 

çalışmada, restoratif materyal dikkate alınmaksızın sekonder çürükler nedeniyle 

yapılan yenilenmelerin %26’sının sınıf I %51’isinin isesınıf II kavitelerde 

yapılmıştır. 

Arıkan ve ark tarafından ülkemizde yapılan bir çalışmada, bu oranlar sınıf II ve sınıf 

I kaviteler için sırasıyla %30,6 ve %10,9 olarak bulunmuştur.Bu sonuçlar, yakın 

zamanlarda Yunanistan’da özel muayenehanede yapılan bir 

çalışmayla(Chrysanthakopoulos 2012)çelişkili bulunmuştur. Bu çalışmada, yenilenen 

kompozit rezinlerin %56’sının sınıf III, % 37’sinin ise sınıf V kavitelereait olduğu 

belirtilmiştir. Bu çalışmadaki en ilginç bulgu ise kuşkusuz, sınıf I ve sınıf II 

kavitelerde herhangi bir yenileme gerçekleşmemiş olmasıdır. 

AlNegrish (2002) tarafından yapılan bir çalışmada ise, kompozityenilenmelerinin 

%52’sinin sınıf III, %46’sının sınıf V ve yalnızca %2,6’sının sınıf II kavitelerde 

gerçekleştiği rapor edilmiştir. 

Çalışmamızda sınıf I kompozitlerin yenilenmesinde sekonder çürükler en sık 

karşılaşılan başarısızlık nedeni olarak bulunmuştur. Restorasyon yenilemeleri ve 

kavite tip arasındaki ilişkiye bugüne kadar sadece 2 çalışmada değinilmiştir (Ashgar 

ve ark 2010, Tyas 2005). Bu çalışmalardan elde edilen bulgular mevcut çalışmaya 

paralellik göstermiştir. Sınıf I kavitelerde yüksek oranda rapor edilen sekonder 

çürükler,konfigürasyon faktörü (C faktör) ile açıklanabilir. Konfigürasyon faktörü 

restorasyonun bağlandığı yüzeylerin serbest yüzeylere oranı olarak 

tanımlanmaktadır. Bağlanmış yüzeylerin serbest yüzeylere oranı belirli bir limiti 

aşarsa, prejelasyon safhadaki materyalin akıcılığı engellenir ve büzülme stresleri 

artar. Sınıf I kavitelerde polimerizasyon büzülmesi sadece tek bir yüzeyden 

serbestlenebilmektedir. Kavite duvarlarında polimerizasyon büzülmesi sonucu oluşan 

internal stres, bağlanma kuvvetini aşarak, materyal ve diş yapısı arasında ki 

bağlanmasının kopmasına yol açabilmektedir (Condon ve Ferracane 2000). 

Bağlantının kopması sonucu, diş-restorasyon ara yüzeyinde oluşan boşluklar, 
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sekonder çürüklerin gelişimine zemin hazırlayabilmektedir (Condon ve Ferracane 

2000, Fontana ve Gonzalez-Cabezas 2000). 

Çalışmamızda sınıf I amalgamların yenilenmesinde sekonder çürükler en sık 

karşılaşılan başarısızlık nedeni olarak bulunmuştur. Bu bulgu Tyas’ın yaptığı 

çalışmayla uyumlu bulunmuştur. Bununla birlikte oransal olarak bazı farklılıklar 

tespit edilmiştir. Tyas’ın çalışmasında sınıf I ve sınıf II amalgam da sekonder çürük 

görülme oranı sırasıyla %45 ve %33 olarak bulunmuştur. Benzer bir şekilde sınıf II 

amalgam restorasyonların değerlendirildği bir çalışmada da bu oran %34 olarak 

raporlanmıştır (Allander ve ark. 1990). Çalışmamızda ise bu oranlar sınıf I ve sınıf II 

kaviteler için sırasıyla %39ve %41,8 olarak tespit edilmiştir.  

Kavite tipine göre elde edilen veriler incelendiğinde en fazla sınıf II kavitelere 

yerleştirilmiş amalgam dolguların yenilendiği görülmüştür. Bu bulgu Demirci ve 

ark’nın çalışmasıyla uyumlu bulunmuştur. Öte yandan, Palotie ve Vehkalathi (2009) 

tarafından Finlandiya kamu diş hastanelerinde gerçekleştirilen bir çalışmada, 

yenilenen amalgam dolguların %57’sinin sınıf II, %27’sinin ise sınıf I kavitelere ait 

olduğu bulunmuştur. Özellikle servikal basamak bölgesine amalgam 

uygulamasındaki zorluklar, kavite boyutunun nispeten daha büyük olması ve modelaj 

güçlükleri gibi problemler, amalgam yenilenmelerinin sınıf II kavitelerde neden daha 

fazla yoğunlaştığını açıklamada yardımcı olabilir. 

Spesifik olarak sekonder çürükler nedeniyle yenilenen amalgam restorasyonların ise 

%71’,i sınıf II ve sınıf II (MOD), %27’ ise sınıf I kavitelerde görülmüştür. Bu oran, 

Al Negrish tarafından yapılan çalışmanın (%67,4) sonuçlarıyla benzerlik 

göstermiştir. Bu sonuçlar, amalgamın kavite duvarlarına ve marjinlerine 

adaptasyonun ne kadar önemli olduğunu ortaya koymaktadır. Bu yüzden 

kondensasyon sırasında oldukça dikkatli olunmalı ve restorasyonun bitim yüzeyleri 

iyi şekillendirilmelidir.  

Çalışmamızda, sınıf II kompozit restorasyonların, %64’ünün sekonder çürükler 

nedeniyle yenilendiği bulunmuştur. Tükürük ve diş eti oluğu sıvısı gibi faktörler, 

özellikle gingival bölgeye ulaşan kompozit restorasyonlarda izolasyonu oldukça 

güçleştirmektedir(Mjor ve Toffenetti 2000). Ayrıca, derin sınıf II restorasyonlarda, 
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ilk tabaka yerleştirildikten sonra gingival tabanın izlenememesi, polimerizasyon 

eksikliği, adaptasyon yetersizliği ve boşluk oluşumu, bu bölgede plak birikiminin 

artmasına ve dolaysıyla sekonder çürük riskinin artmasına da yol 

açabilmektedir(Mjor 2005). 

Restorasyonların gingival bölgelerinde boşluk ve çürük gelişiminde birçok faktör rol 

oynayabilmektedir. Gingival alanlar, restorasyonların yerleştirilmesi sırasında en çok 

hassasiyet gerektiren bölgelerdir. Ayrıca bu bölgelerde hijyeni sağlamak da oldukça 

güçtür. Amalgam ve kompozit restorasyonlarda, sekonder çürüklerin sınıf II 

restorasyonlarda yoğunlaşması, hastaların ağız hijyeni pratiklerini yerine getirmek 

konusunda hassas olmaları gerektiği gerçeğini bir kez daha ortaya koymaktadır. 

Ayrıca, diş hekimlerine yapılacak rutin kontrol ziyaretleri de bu komplikasyonların 

erken safhada tespit edilerek önlem alınmasında oldukça yardımcı olacaktır. 

4.2.3.3 Hastaya Bağlı Faktörler 

4.2.3.3.1 Hasta Cinsiyeti 

Çalışmamızda, restorasyonların yenilenme nedenleri açısından erkek ve bayan 

hastalar arasında görülen fark, anlamlı bulunmuştur. Daha önce İngiltere, İzlanda ve 

Norveç’te yapılançalışmalarda, hasta cinsiyetine bağlı olarak restorasyon yenilenme 

nedenlerinde herhangi bir farklılığın olmadığı rapor edilmiştir(Mjor ve ark. 2000b, 

Burke ve ark. 2001, Mjor ve ark. 2002b). Şener ve ark (2006) tarafından ülkemizde 

yapılan bir çalışmada da benzer şekilde restorasyon yenilenmeleri ve hasta cinsiyeti 

arasında bir ilişki bulunamamıştır.  

Çalışmamızda, restorasyon yenilemelerinin %60,1’i bayanlarda, %39,9’u erkek 

hastalarda gerçekleşmiştir.Bu oranlar, Demirci ve ark’nın yaptıkları çalışmada, bayan 

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

Erkek hastalara kıyasla, bayan hastalarda daha fazla oranda restorasyon yenilemesi 

yapılmasında birkaç faktör etkili olmuş olabilir. Kadınlarda mevcut restorasyon 

sayısının daha fazla olması ve buna bağlı olarak restoratif siklüse daha fazla maruz 

kalmış olabilecekleri bu faktörlerden biri olarak sayılabilir. İki bin dört ağız diş 

sağlığı profilinde de bu tezi destekleyecek şekilde 35-44 yaş aralığında, kadınların 
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erkeklere kıyasla ağızlarında daha fazla sayıda dolgu taşıdığı rapor edilmiştir 

(Gökalp 20007). 

Restorasyon yenilenme oranın bayanlarda daha yüksek bulunmasında, bu grubun 

rutin diş hekimi ziyaretlerinin bir etkisi olmuş olabilir. Çeşitli ülkelerde yapılan 

birçok çalışmada, erkeklere kıyasla bayanların diş hekimlerini rutin olarak daha fazla 

ziyaret ettiği gösterilmiştir(Kosteniuk ve C 2006, Li ve ark. 2011). Benzer bir 

bulguya, “2004 Türkiye Ağız Diş Sağlığı Profili”çalışmasında ulaşılmıştır. Bu 

çalışmada 35-44 ve 65-74 yaş grubunda, erkeklere kıyasla kadınların diş hekimlerini 

daha çok ziyaret ettiği bulunmuştur. Yine aynı çalışmada, erişkinlerde en az bir 

dolgusu olanların prevalansı kadınlarda daha yüksek bulunmuştur. 

Çürük yaygınlığının kadınlarda daha fazla olması,restorasyon yenilenmelerinin 

bayanlarda daha fazla gerçekleştiğini açıklamada yardımcı olabilir. İki bin dört 

Türkiye Ağız-Diş Sağlığı Profili çalışmasında, 35-44 yaş grubunda, DMFT’nin 

erkeklere kıyasla bayanlarda daha yüksek oranda bulunmuştur(Gökalp ve ark. 

2007b). Kadınlarda yüksek oranda çürük görülmesine yönelik 3 farklı teori öne 

sürülmüştür(Lukacs ve Largaespada 2006). I.Kadınlarda dişlerin daha erken 

sürmesine bağlı olarak karyojenik ortama daha uzun süreli maruz kalmaları, II. 

yemek hazırlama sırasında kadınların sık sık atıştırmaları veya mutfakta bulundukları 

sürece yiyeceklere erişimlerinin daha kolay olmasına bağlı olarak daha fazla 

miktarda yiyecek tüketmeleri, III. gebelik sırasında gelişen hormonal ve psikolojik 

değişimlere bağlı olarak kadınlarda ağız hijyenini kötü yönde etkilenmesi. 

4.2.3.3.2 Hasta Yaşı 

Çalışmamızda hasta yaşı ve restorasyon yenilemeleri arasındaki fark anlamlı 

bulunmuştur. Bu sonuç Avustralya(Tyas 2005) ve İngiltere çalışmalarıyla uyumlu 

bulunmuştur Çalışmamızda ilk yerleştirmelere kıyasla restorasyon yenilenmeleri 40-

49 ve 50-59 yaşlarında yoğunlaşmış ve sırasıyla %26 ve %25 oranlarında 

bulunmuştur.Bu bulgular, 41-50 (%23) ve 51-60(%24) yaş aralığında en yüksek 

restorasyon yenilenme oranlarını elde eden Tyas’ın çalışmasıyla uyumlu 

görünmektedir. 



112 

 

Çalışmamızda sekonder çürükler, bütün yaş gruplarındarestorasyon yenilemelerinde 

en sık görülen nedeni olarak tespit edilmiştir. Bu bulgu Şener ve ark’nın yaptığı 

çalışmayla bazı uyumsuzluklar göstermiştir. Bu çalışmada 14-19 ve 19-29 yaş 

gruplarında sekonder çürük görülme oranı sırasıyla %57 ve %42 olarak bulunurken 

çalışmamızda %54 ve %55 olarak bulunmuştur. Şener ve ark 29-39 yaş grubunda en 

çok görülen yenileme nedenini %48 ile kütlesel kırklar olarak bulurken bu çalışmada 

belirtilen yaş aralığında kütlesel kırıklara sadece %2,8 oranında rastlanılmıştır. Yine 

aynı çalışmada, Şener ve ark, 39-49 ve 49 yaş üstü hastalarda anatomik form 

yetersizliklerini en sık karşılaşılan yenilenme nedeni olarak bulmuştur. 

Çalışmamızda ise 39-49 ve 49-59 yaş grubu hastalarda anatomik form yetersizlikleri 

sırasıyla %12 ve %2,8 olarak bulunmuştur. Bu iki çalışmada elde edilen farklılıkların 

temelinde, tedavi için başvuran hasta gruplarındaki sayısal farklılıkların etkisi 

olabileceği gibirestorasyonların yenilenmesinde ortaya koyulan teşhise 

yönelikvaryasyonlarda etkili olmuş olabilir. 

Çalışmamızda 40-49 yaş aralığına kadar restorasyon yenileme oranlarında bir artış 

kaydedilmiştir. İlerleyen yaş ile birlikte artan DMFT miktarına paralel olarak 

yükselen F komponenti, bu artışta etkili olmuş olabilir .Bununla birlikte,restorasyon 

yenileme oranı belirgin bir şekilde 60 yaş üstü hastalarda düşüş göstermiştir. 

Çalışmamızda bu yaş grubunda ilk restorasyon oranı %82 yenileme ise sadece%18 

olarak bulunmuştur. Bu durumun birincil nedeni olarak, bu yaş grubunda dolgulu diş 

sayısının oldukça düşük olması gösterilebilir. Nalcaci ve ark. (2007)’nın Kırıkkale’de 

yaptıkları çalışmada, 65 yaş üstü hastalarda ortalama dolgulu diş sayısı 0,63 

bulunmuştur.Finlandiya’da birkaç yıl arayla yapılan iki farklı çalışmada 60 yaş üstü 

hastalarda restorasyonların sadece %17,3’ünün birincil çürükler nedeniyle yapıldığı 

ortaya çıkmıştır. Ülkeler arasında gözlenen bu farklılığın temelinde, hastaların ağız 

diş sağlığı hizmetlerine ulaşımının rolü olabilir. Finlandiya’da 1956 yılından itibaren 

direkt restoratif uygulamalar sosyal sigorta sistemi tarafından karşılanmaktadır. 

Ülkemizde ise iki binli yıllardan önce, hastalar ağız-diş sağlığı hizmetlerini, 

çoğunlukla devlet hastanelerinde bulunan küçük diş ünitelerinde almaktaydı. Bu 

merkezlerde restoratif işlemlerden daha çok çekim gibi radikal tedaviler 

gerçekleşmekteydi. Diş hekimliği fakültelerinin ise sayısı oldukça sınırlı olmakla 

birlikte bunların birçoğu büyük şehirlerde bulunmaktaydı. Bununla birlikte, 
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ülkemizde son 15 yılda kamu diş hastaneleri ve yeni diş hekimliği 

fakültelerininaçılması ile birlikte, bireylerin ağız diş sağlığı tedavi hizmetlerine 

ulaşmalarıbelirgin artış göstermiştir.  

4.2.4 Restoratif Materyal Seçimi 

Amalgam, bir yüzyılı aşkın süredir, restoratif diş hekimliğinde en çok tercih edilen 

materyal olarak yerini korumayı başarmıştır. Bununla beraber, son 30 yılda posterior 

bölgede restoratif materyal seçiminde büyük değişiklikler olmuştur. 1970’lerde 

klinik pratikte rutin olarak sadece amalgam ve altın kullanılırken, 1990’lı yıllardan 

itibaren özelikle küçük oklüzal kavitelerde kompozitrezinlerin kullanımında belirgin 

bir artış gözlenmiştir.  

Dental adeziv sistemlerde ve kompozit teknolojisinde son 15 yılda meydana gelen 

gelişmeler, klinik pratikte restoratif materyal seçimini büyük ölçüde etkilemiştir. 

Minimal invaziv tekniklerin ilerlemesi ve hastalarda bilinç düzeyinin artmasıyla 

beraber, hem hastalarda hem de hekimlerde diş dokusunun bütünlüğünü maksimum 

düzeyde koruyacak olan uygulamalara doğru bir yönelme olmuştur. 

Son yıllarda, İsveç’te yapılan bir çalışmada(Sunnegardh-Gronberg ve ark. 2009) ilk 

kez yapılan restorasyonların %93’ünde kompozit tercih edildiği rapor 

edilmiştir.Çalışmamızda,kompozitler,bütün kavite tiplerinde diğer materyallere 

kıyasla en çok tercih edilen (%76,4) restoratif materyal olarak bulunmuştur. Bu 

bulgu son 10 yıl içerisinde ABD,Brezilya(%88,6) ve Finlandiya’da (%79) yapılan 

çalışmalarla uyumlu bulunmuştur.  

Çalışmamızda sınıf I restorasyonlarda kompozit kullanım %75,4 olarak bulunmuştur. 

Bu oran ABD(%60,7)(Nascimento ve ark. 2010) ve İzlanda (%68,1)(Mjor ve ark. 

2002b)’da yapılan çalışmalardan biraz yüksek olmakla beraberAvustralya 

(%73)(Tyas 2005)çalışmasıyla uyumluizlenmektedir. 

Çalışmamızda sınıf II kavitelerde amalgam kullanımı %36,1 ile sınırlı kalmıştır. 

Doksanlı yılların sonlarına doğru İngiltere’de yapılan bir dizi çalışmada(Wilson ve 

ark. 1997a, Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b, Burke ve ark. 2001), sınıf II 

kavitelerde,amalgamın kompozit rezinlere kıyasla daha fazla oranda(%65-8-

87),tercih edildiği ortaya çıkmıştır. Benzer bulgular, İzlanda(%58,6)(Mjor ve ark. 
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2002b), Avustralya(%51)(Tyas 2005) ve ABD(%56,5)(Nascimento ve ark. 2010) 

çalışmalarında da kaydedilmiştir. Bununla birlikte çalışmamızda elde edilen 

bulgular,posterior bölgede kompozitlerin baskın şekilde daha fazla tercih edilen 

materyaller olduğunu ortaya koyan Finlandiya çalışmalarıyla (Forss ve Widstrom 

2001, Palotie ve Vehkalahti 2003, Forss ve Widstrom 2004) uyumluluk göstermiştir.  

Tayvan ulusal sağlık sigorta veri tabanının incelendiği bir çalışmada, amalgam 

restorasyonların çoğunlukla bir yüzlü kavitelerde kullanıldığı bulunmuştur. Aynı 

çalışmada, sınıf II ve sınıf II(MOD) kavitelerde amalgam kullanımı sırasıyla %41 ve 

%5 olarak bulunurken (Hu ve ark. 2002),çalışmamızda amalgamların %60,6’sı sınıf 

II, %29’u ise sınıf I kavitelere yerleştirilmiş olduğu tespit edilmiştir. 

Dünyanın farklı ülkelerinde, posterior bölgede restoratif materyal seçiminde 

gözlenen farklılıkların temelinde, bu ülkelerde hastaların arka bölge dişlerde estetik 

restorasyon yapılması yönünde taleplerinin değişkenliği, rezin kompozitlerin 

amalgamlara kıyaslabirçok ülkede daha maliyetli olması ve amalgamın civa içeriği 

ile ilgili endişelerinin hasta popülasyonlarına göre varyasyon göstermesi gibi etkenler 

rol oynamış olabilir(Mjor ve ark. 1997). Restoratif diş hekimliği eğitiminde 

fakülteleri arasında gözlenen ekol farklılıkları da, restoratif materyal seçiminde 

gözlenen farklılığın açıklanmasında yardımcı olabilir(Lynch ve ark. 2007b).  

Amalgamın genel sağlık üzerine yönelik negatif etkisi olduğu yönünde yıllar boyu 

süregelen tartışmaları gün yüzüne çıkarmak amaçlı, çeşitli ülkelerde araştırmalar 

yapılmıştır. Bu çalışmaların sonucunda, ağızlarında amalgam taşıyan hastalarda, 

civanın genel sağlığa olan etkisi yönünde herhangi kötü bir etki tepsi 

edilememiştir(Eley 1997b, Eley 1997a, Eley 1997c, Mjor ve Pakhomov 1997b, 

Ekstrand ve ark. 1998). Bununla birlikte, çeşitli ülkelerde amalgam karşı yürütülen 

kampanyalar,bazı devletlerin amalgam kullanımına karşı koyduğu sınırlamalar ve 

toplumlarda civanın sağlığa olan etkisi üzerine süregelen kaygılar amalgam 

kullanımın birçok ülkede daha az oranda tercih edilmesine yol açmıştır(Lorscheider 

ve ark. 1995, Dodes 2001, Mutter 2011). 

Cam iyonomer simanlar 1970’lerin başlarında bulunmasına rağmen, 1980’lerin 

ortalarına kadar çok fazla kabul görmemiştir. Düşük aşınma ve kırılma direnci, kolay 
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kırılmaları, neme karşı yüksek hassasiyetleri ve başlangıç sertleşme süresinin uzun 

olması gibi sebepler materyalin kullanımını kısıtlamıştır (Nicholson ve Croll 1997). 

İlerleyen yıllarda, cam iyonomerler özellikle sınıf V restorasyonlar olmak üzere 

daimi dişlerde kullanılmaya başlanmıştır. Doksanlı yıllarda ise cam iyonomer 

kullanımı Avrupa’nın farklı ülkelerinde değişen oranlarda kullanılmıştır. Doksanlı 

yılların sonlarına doğru yapılan çalışmalarda, cam iyonomer kullanımı, İngiltere’de 

%16 (Burke ve ark, 1999) İsveç’te %25 (Mjor ve ark. 1999), Yunanistan da ise %5-

15 (Deligeorgi ve ark. 2000) olarak bulunmuştur. Finlandiya’da yetişkinlerde 

kullanılan restoratif materyallerin %11’inin CI olduğu belirtilmiştir (Forss ve 

Widstrom 2004). 

İki binli yılların başlarında Finlandiya’da ve Avustralya’da yapılan çalışmalarda CI 

kullanımı sırasıyla %11 ve %15 olarak bulunmuştur. Son 6 yılda Brezilya(Braga ve 

ark. 2007), ABD (Nascimento ve ark. 2010) ve İsveç’te yapılan çalışmalarda bu 

oranın %1 ile %5 oranında değiştiği görülmüştür. Çalışmamızda CİS için elde edilen 

%1,2’lik oran, son 6 yıl içerisinde gerçekleştirilen bu çalışmalarla paralellik 

göstermiştir. Ancak, CİS’ların çoğunlukla sınıf V kavitelerde kullanıldığını gösteren 

çalışmaların aksine(Wilson ve ark. 1997a, Burke ve ark. 1999a, Burke ve ark. 1999b, 

Mjor ve ark. 1999, Mjor ve ark. 2000b, Forss ve Widstrom 2001, Mjor ve ark. 

2002b, Forss ve Widstrom 2004, Tyas 2005, Braga ve ark. 2007, Nascimento ve ark. 

2010), mevcut çalışmada ise ilginç bir şekilde CİS’ların çoğunlukla sınıf II 

kavitelerde tercih edildiği görülmüştür. 

Çalışmamızda restoratif materyal olarak kompomer %1 oranında tercih edilmiştir. 

Bu oran Avustralya’da yapılan bir çalışmanın bulgularına (%2) oldukça yakın 

bulunmuştur. İngiltere’de yapılan bir çalışmada ise kompomer kullanım oranı %8 

olarak rapor edilmiştir. 

İsveç(Vidnes-Kopperud ve ark. 2009), Norveç(Mjor ve ark. 1999) ve ABD(Makhija 

ve ark. 2011) gibi ülkelerde yapılan çalışmalarda,bayanlarda erkek hastalara kıyasla, 

amalgamrestorasyonların daha düşük oranlarda yerleştirildiğini bulunmuştur. 

Çalışmamızda da benzer bir bulguya ulaşılmıştır. Literatürde bu durum 

açıklamasında iki farklı teori öne sürülmüştür. Birincisi, bayanların erkek hastalara 

kıyasla estetik beklentilerinin daha yüksek olması, ikincisi hekimlerin estetiğin 

erkeklere göre bayanlarda daha önemli olduğunu düşünmesi(Mjor ve ark. 1999). 
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Genç hastaların daha fazla kompozit restorasyon yaptırdığına yönelik çalışmaların 

(Mjor ve ark. 1999, Makhija ve ark. 2011)aksine, mevcut çalışmada ilginç bir 

şekilde, kompozit rezin kullanımı en düşük 15-19 yaş aralığında gözlenmiştir.  

4.2.5 Diş Hekimine Bağlı Faktörler 

Klinisyenin cinsiyeti de restorasyon yenilenmelerinde etkili olabilmektedir. Bununla 

birlikte bu konuyu araştıran çalışmaların sayısı oldukça sınırlıdır. Palotie ve 

Vehkalahti (2009), bayan hekimlerin, erkeklere kıyasla daha fazla oranda restorasyon 

yenilemesi gerçekleştirdiğini belirtmiştir. Çalışmamızın bulguları bu sonuçları 

doğrular nitelikte çıkmıştır. İsveç’te yapılan bir çalışmada ise bütün bu bulguların 

aksine, bayan ve erkek hekimler arasında restoratif tedavi pratiği açısından 

(restorasyon yenileme/yerleştirme oranları) herhangi bir fark gözlenmemiştir 

(Sunnegardh-Gronberg ve ark. 2009). 

Restorasyon yenilemeleri sırasında ortaya koyulan teşhisler açısından, daha önce 

yayınlanan çalışmalarda birbirinden farklı sonuçlar elde edilmiştir. İzlanda’da 

yapılan bir çalışmada (Mjor ve ark. 2002b), çalışmamızın bulgularıyla paralel 

şekilde, erkek ve bayan hekimler arasında, restorasyon yenilemeleri için koyulan 

teşhis farklılıklarıistatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.Öte yandan, restorasyon 

yenilenmeleri sebebiyleifade edilen teşhisler açısından, erkek ve bayan hekimler 

arasında herhangi bir farklılık olmadığını gösteren çalışmalarda mevcuttur(Burke ve 

ark. 2001, Mjor ve ark. 2002a). 

Norveç’teyapılan bir çalışmada, bayan hekimlerin erkeklere kıyasla sekonder 

çürükleri daha fazla oranda teşhis ettiği görülmüştür(Mjor ve ark. 2000a). Bu bulgu 

çalışmamızla uyum içindedir.Finlandiya’da yapılan bir çalışmada(Palotie 2009a)ise 

bu sonuçların tersine erkek hekimlerin bayanlara kıyasla sekonder çürükleri daha 

fazla teşhis ettiği ortaya çıkmıştır. 

Diş hekiminin cinsiyeti ve restorasyon yenilenmelerinde varyasyonları ortaya koyan 

çalışmalara rağmen, hekim cinsiyetlerine bağlı olarak görülen bu farklılıklarherhangi 

bir açıklama getirilememektedir. Bu konuda daha ileri çalışmalar yapılması 

gerekmektedir. 
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Çalışmamızda tecrübeli hekimlerin daha az oranda restorasyon yenilemesi yaptığı 

görülmüştür. Bu bulgu, daha önce yapılan çalışmalarla uyumlu 

bulunmuştur(Anusavice 1989, Coppola ve ark. 2003, Palotie 2009b). Bu durumu, 

genç diş hekimlerinin daha önce yapılan restorasyonları yeterince “mükemmel” 

olarak görememelerine bağlı olarak değiştirdikleri varsayımı ile açıklamak 

olasıdır(Mjor ve ark. 2000b, Mjor ve ark. 2002b). Bununla birilikte bu konuda daha 

ileri çalışmaların yapılması gerekmektedir. 

Norveç ve Finlandiya’da yapılan çalışmalarda, genç hekimlerin tecrübeli olanlara 

kıyasla sekonder çürükler nedeniyle daha fazla restorasyon yenilemesi 

gerçekleştirdiği görülmüştür(Mjor ve ark. 2000b, Palotie 2009a). Araştırıcılar, bu 

durumu, klinik tecrübelerinin artmasıyla birlikte, tecrübeli hekimlerin, sekonder 

çürükleri marjinal renklenmelerden daha iyi ayırt edebileceği teziyle açıklamışlardır. 

Çalışmamızda ise, restorasyon yenilenme nedenleri açısından görülen genel farklılığa 

rağmen, spesifik olarak sekonder çürükler nedeniyle yapılan yenilenmelerde hekim 

tecrübesine bağlı herhangi bir farklılığa rastlanılmamıştır.  

Ağız diş sağlığı merkezlerinde, restoratif tedavilere karar verirken hekimlere 

rehberlik sağlayacak herhangi bir kılavuz verilmemektedir.Dolaysıyla hekimlerin 

tedavi kararları, genellikle mezun oldukları fakültelerden aldıkları eğitime göre 

şekillenmektedir. Avustralya’da yapılan bir çalışmada, diş hekimlerinin 1997-

1998’den 2004’e kadar olan süreçte tedavi planlarına yöenlik verdikleri cevapların 

stabil kaldığı görülmüştür. Bu sonuç, mezuniyet öncesi veya sonrasında hekimlerin 

rutinlerini oturturtduğunu akla getirmektedir(Brennan ve Spencer 2006) 

Restoratif materyal seçiminde hekime bağlı faktörlerin değerlendirilmesi de 

genellikle geri planda kalmıştır. Hekim cinsiyetinin materyal seçimine olan etkisi 

bazı kesitsel ve anket çalışmalarıyla ortaya konmuştur. İzlanda’da 91, Norveç’te ise 

243 diş hekiminin katımıyla yapılan çalışmalarda, hekim cinsiyetinin restoratif 

materyal seçiminde herhangi bir etkisi olmadığı gösterilmiştir. Finlandiya’da yapılan 

bir çalışmada bayanların, erkek hekimlere kıyasla restoratif materyal seçiminde 

hastanın görüşlerini daha fazla dikkate aldığı ortaya çıkmıştır(Forss ve Widstrom 

1996).İngiltere yapılan bir ankette, erkek hekimlerin bayanlara kıyasla, posterior 

kompoziti daha fazla oranda tercih ettiği görülmüştür (Burke ve ark. 2003). 
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Çalışmamızda ise molar dişlerde, erkek hekimlerin bayanlara kıyasla kompoziti daha 

fazla tercih ettikleri ortaya çıkmıştır. 

Hekimin yaşı veya mesleki tecrübesinin materyal seçimine olan etkisinin 

değerlendirildiği çalışmalarda çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Finlandiya(Forss ve 

Widstrom 1996) ve Norveç’te (Vidnes-Kopperud ve ark. 2009) kamu diş 

hastanelerine yapılan çalışmalarda, hekim yaşının restoratif materyal seçimine 

herhangi bir etkisi olmadığı rapor edilmiştir. Benzer şekilde, yine Finlandiya’da 

yapılan bir anket çalışmasında materyal seçimi ve hekimin çalışma yılı arasında bir 

ilişki tespit edilememiştir(Widstrom ve Forss 1998). Bununla birlikte, 

İsveç(Sundberg ve ark. 2000), Norveç(Mjor ve ark. 1999)İngiltere ve 

İskoçya’da(Wilson ve ark. 2004) yapılan çalışmalarda genç hekimlerin yaşlılara 

kıyasla kompozit kullanmaya daha eğilimli oldukları belirtilmiştir. Böyle bir sonucun 

elde edilmesinde genç diş hekimlerinin, amalgama çevresel ve genel sağlık açısından 

mesafeli durması etkili olmuş olabilir.  

Doksanlı yıllarda, Baltık ülkelerinde yapılan bir ankette, amalgamın, 40 yaşaltı 

hekimler tarafından “yüksek oranda yan etkileri” olan bir materyal olarak görüldüğü 

ortaya çıkmıştır (Widstrom ve ark. 1993).Bütün bu çalışmaların aksine, mevcut 

çalışmada ilginç bir şekilde yeni mezunların (1-10) amalgam restorasyonları daha 

fazla oranda yerleştirdikleri bulunmuştur. Bununla birlikte, bu bulgu yakın zamanda, 

Makhija ve ark (2011) tarafından ABD’de gerçekleştirilen çalışmanın bulgularıyla 

uyumluluk göstermiştir. 

Diş hekiminin çalıştığı sektörde, restoratif materyal seçimini etkileyebilmektedir. 

İkibinli yılların başlarında yayınlanan bir anket çalışmasında, Finlandiya ve İsveç’te, 

kamu diş sağlığı merkezlerinde çalışan hekimlerin, muaynehane hekimlerine kıyasla 

amalgamı daha fazla tercih ettiği ortaya çıkmıştır(Ylinen ve Lofroth 2002). 

İngiltere’de benzer şekilde muaynehane hekimlerinin, kamuda çalışan diş 

hekimlerine kıyasla, kompozit rezinleri tercih etmeye daha yatkın oldukları 

görülmüştür(Burke ve ark. 2002)Yine bu sonuçlarla paralel şekilde,önceki yıllarda 

yine İsveç ve Finlandiya’da yapılan kesitsel çalışmalarda da, kamu diş sağlığı 

merkezlerine kıyasla, özel muaynehanelerde kompozit rezinlerin daha fazla tercih 

edildiği rapor edilmiştir(Forss ve Widstrom 1996, Mjor ve ark. 1999). 
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5 SONUÇ 

Çalışmamızda genel anlamda, bir çok ülkede yapılan çalışmaların aksine restorasyon 

yenilemelerinden ziyade restorasyon yerleştirmelerinin daha yüksek oranda yapıldığı 

ortaya çıkmıştır. Bunun yanında, restorasyon yenileme oranlarının ilerleyen yaşla 

birlikte giderek azaldığı tespit edilmiştir. Bu durum ülkemizde restorasyon 

uygulamalarının çok fazla bir geçmişi olmadığını ve önceki yıllarda çoğunlukla 

radikal tedavilerin yapıldığını ortaya koymaktadır. 

Restorasyonların yapılma nedenlerinde, birincil çürüklerin büyük bir oran teşkil 

ettiği görülmüştür. Ayrıca, birincil çürükler sonucu da çoğunlukla sınıf I ve sınıf II 

kaviteler açıldığı ve 36 ve 46’ların en çok restoratif tedaviye maruz kalan dişler 

olduğu bulunmuştur. Bu durum özellikle 6-7 yaş civarında başlayacak olan 

sistematik koruyucu uygulamaların ne kadar önemli olduğunu bir kez daha ortaya 

koymaktadır.  

Çalışmamızda, hem amalgam hem kompozit restorasyonların büyük çoğunluğunun 

sekonder çürükler nedeniyle yenilendiğini ortaya çıkmıştır. Sekonder çürüklerin 

yaygınlığı, restorasyon sonrası, hastaların ağız hijyeni pratiklerini yerine getirmede 

çok daha hassas davranmaları gerektiğini bir kez daha hatırlatmaktadır.  

Çalışmamızda, kompozit rezinlerin oldukça yüksek oranda tercih edilen restoratif 

materyaller olduğu ortaya çıkmıştır. Bu durum, hastaların estetik beklentilerinin 

oldukça yükseldiğini ve diş rengi restoratif materyalleri kullanmada hekimlerin 

oldukça istekli olduğunu akla getirmektedir. 

Genel bakış açısından, artan hizmet şansı ile beraber artan restorasyon sayısı orta ve 

uzun vadede ülkemizin önümüzde yıllarda karşılaşabileceği başka önemli bir sorunu 

da çağrıştırmaktadır. Artan restorasyon sayısı ile beraber zamanla artacak 

restorasyon yenilenme sayısının gerek ekonomik anlamda ve gerekse iş yoğunluğu 

anlamında sistemi zorlayacağı aşikardır. 
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