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OZET

Hasanoglu Aydin, D. Cam seramik endokronlarin biyomekaniksel 6zelliklerinin
preklinik ve klinik olarak degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Protez (Dis)Programn Doktora Tezi, Ankara, 2012. Kanal
tedavili dislerde geleneksel tedavi yaklasimi post-kor ve kron restorasyonlarinin
uygulanmasidir. Yapilan klinik ¢aligmalar degerlendirildiginde post’un retansiyon
kayb1 veya kirilmasinin yanisira kok kiriklart bu tedavi yaklasiminda
karsilagilabilecek komplikasyonlardir. Endokron restorasyonlar kok destegi olmadan
dis dokusuna adeziv baglanan, pulpa odasini igeren santral retansiyon kavitesi olan
seramik restorasyonlardir. Bu c¢alismanin amaci kanal tedavili dislerde farkli bir
tedavi alternatifi olan endokron restorasyonlarin basarisinin klinik ve klinik 6ncesi
calismalarla degerlendirilmesidir. Bu calismada Ekim 2008 ve Aralik 2010 yillar
arasinda disleri endokron restorasyonuyla tedavi edilen hastalarin restorasyonlarinin
biyomekanik oOzellikleri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Ortalama 30 ay
boyunca (en az 20, en ¢ok 46 ay), 24 hastadaki toplam 29 endokronun verileri
degerlendirilmistir.  Yapilan degerlendirmede 1iki restorasyonda kirik, bir
restorasyonda desimantasyon oldugu kayit edilmistir. Periodontal agidan endokron
yapilan dise ait cep derinligi, plak indeksi, kanama indeksi, gingival indeks, diseti
cekilme miktari, mobilite derecesi ve furka tutulumu degerleri restorasyon
yapilmadan Onceki degerler ve son kontrol degerleri ile istatistiksel olarak
karsilagtirilmistir. Sadece gingival indeks son verileri istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiik degerler gostermistir (p<0.05). Radyografik olarak alt1 ay
araliklarla paralel teknikle alinan periapikal radyograflarda ciiriik ve restorasyonun
kenar uyumu degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak hi¢ bir diste ¢iiriige rastlanmamistir
ve kenar uyumsuzlugu goriilmemistir. Son kontrolde hasta memnuniyeti viziiel
analog skala yontemiyle estetik ve fonksiyon acisindan degerlendirilmistir. Hastalar
estetige 8.8, fonksiyona 9.3 deger vermislerdir. Calismanin preklinik kisminda dort
farkli kaviteye sahip kanal tedavili alt 1. molar dis modellenmis ve dikey ve oblik
yiikleme altinda dis ve restorasyonda olusan stresler li¢ boyutlu sonlu elemanlar stres
analizi yontemiyle incelenmistir. Endokron restorasyonlar diste benzer stres degerleri
ve dagilimlar1 gostermistir.

Anahtar kelimeler: endokron, post-kor , seramik, adeziv, rezin siman, kanal
tedavisi, stres, sonlu elemanlar
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ABSTRACT

Hasanoglu Aydin D. Evaluation of biomechanical properties of glass-ceramic
endocrowns clinically and pre-clinically. Hacettepe University Institute of
Health Sciences, Ph.D. Thesis in Prosthodontics, Ankara, 2012. In endodontically
treated teeth, traditional treatment approach is post-core and crown restorations.
According to evaluation of clinical studies, the retention loss and fracture of post,
and root fractures are possible complications. Endocrown restorations are
restorations that are adhesively bonded to tooth tissue without root support and has
central retension cavity including pulp chamber. The purpose of this study is to
evaluate the success of endocrown restorations in endodontically treated teeth with
clinical and pre-clinical studies. In this study, the biomechanical properties of
endocrown restorations made between October 2008 and December 2010 were
evaluated retrospectively. The data of 24 patients and 29 endocrowns were evaluated
for 30 months on average (20-46 months). According to evaluation, two fractured
restorations and one decemented restoration were observed. The values of
periodontal pockets, plaque index, bleeding index, amount of gingival recession,
level of mobility and degree of furcation involvement were measured before the
restoration treatment and in final control appointments and the data were statistically
evaluated. Only the gingival index showed statistically significant lower values
(p<0.05). Periapical radiographs were taken in six months intervals with parallel
technique in order to evaluate caries and marginal fit of crowns. Ultimately, caries
and marginal discrepancy were not seen in any of the teeth observed. In the last
control appointment, patient satisfaction was evaluated using visual analog scale
(VAS)in terms of esthetics and function. Patients scored 8.8 for esthetics, 9.3 for
function. Furthermore, endodontically treated first lower molar teeth with four
different cavities were modeled and resulting stress were studied using 3-D finite
element analysis when subjected to oblique and vertical loading. Furthermore,
endodontically treated first molar teeth with 4 different cavities were modeled and
resuting stress were studied using 3-D finite element analysis when subjected to
oblique and vertical loading. Endocrown restorations showed similar stress loads and
distributions.

Key words: endocrown, post-core, ceramic, adhesive, resin cement, canal treatment,
stress, finite element
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1. GIRiS
Kanal tedavili disler ciiriik, travma, onceki restorasyonlar ve endodontik
genisletme islemleri nedeniyle madde kaybina ugrarlar. Kanal tedavisi goérmiis
dislerde literatiirde yaygin olan goriislerden biri biyolojik degisikliklerin disin
kirilganligini arttirdigi yoniinde iken (1-3) diger bir goriis ise kanal tedavili bir digin
dayanikliligmin direkt olarak kalan dentin dokusunun miktarina bagli oldugu

yoniindedir (4-6).

In-vitro bir ¢alismaya gore sadece endodontik giris kavitesinin disi %S5,
okluzal kavitenin (bir yiizlii) % 20, meziyookluzodistal (ii¢ yiizlii) kavitenin ise % 63
oraninda gelen kuvvetlere kars1 zayiflattigi ve dolayisiyla marjinal sirtlart icine alan
kavite preparasyonlarinin disin kirilmaya direncini azaltti§i bildirilmistir (7). Bu
nedenle kalan dis dokusunu korumak i¢in en uygun restoratif teknigi ve materyali
segmek Oonemlidir. Kanal tedavili dislerin tedavisinde geleneksel yaklasim post-kor
ve kron restorasyonlarinin uygulanmasidir. Bazi1 yazarlar post-kor ve kron
restorasyonunun tiim kanal tedavili dislerde uygulanmas1 gerektigini savunurken, bir
kism1 daimi restorasyonu destekleyecek yeterli dis dokusu kalmadigi durumlarda
uygulanmasini tavsiye etmektedirler. Bu kisilere gore post yuvasi hazirlanmasi ve
post yerlestirilmesi kokii zayiflatir ve kok kiriklarina yol acgabilir (8-11). Ayrica
yapilan uzun dénem klinik ¢aligmalara gére post’un retansiyon kaybi veya kirilmasi
post-kor ve kron restorasyonlarinda karsilagilabilecek diger komplikasyonlardir
(12,13). Bu nedenle kanal tedavili dislerin tedavisinde temel diisiince post’un koronal

yapiy1 desteklemek i¢in kullanilmasi gerektigi yoniindedir (8-11).

Bir derlemeye gore premolar disler, molar dislere gore daha kiigiik pulpa
odasina ve dis dokusuna sahip olduklarindan kor’u desteklemek i¢in daha siklikla
post-kor ve kron restorasyonu gerektirirler (14). Benzer yaklasimla in-vitro bir
calismaya gére molar diglerin anatomik yapisindan dolay1 bazi durumlarda kor’u
desteklemek icin post yerlestirilmeden de restore edilebilecegi belirtilmistir (15). Bir
takim yazarlar da bazi1 kanal tedavili dislerin geleneksel post-kor ve kron
restorasyonlar1 yerine daha konservatif yontemlerle tedavi edilebilecegini
savunmaktadirlar (5,6). Post-kor ve kron restorasyonlar karsisinda pin tutuculu

amalgam/kompozit-kor ve kron restorasyonlar, amalgam/kompozit rezin



restorasyonlar, altin onleyler, elekroforme teknigi ile yapilan onleyler, seramik
onleyler alternatif tedavi yaklasimlaridir. Tim bunlarin yanisira endokron

restorasyonlar kanal tedavili diglerde uygulanabilecek farkli bir tedavi secenegidir.

Endokron restorasyonlar, adeziv dis hekimliginin prensiplerini temel alan,
pulpa odasinda santral retansiyon kavitesi iceren restorasyonlardir. Yapilan in-vitro
bir calismaya gore seramik restorasyonlarin basarisi, mine/dentin ve rezin siman
arasindaki baglanmayla saglanir (16). Rezin simanlar, restoratif materyallere
mikromekanik ve kimyasal yontemlerle baglanirlar (17). Baska bir in-vitro
calismada seramik materyalinin de dis dokusuna benzer sekilde baglanarak
restorasyonun tek bir yap1 gibi davranabilecegi ve kirilmalara direng kazanabilecegi
iddia edilmistir (18). Endokron restorasyonlar adeziv simantasyonla mikroretansiyon
saglamanin yam sira pulpa odasinin i¢ kismindan da makroretansiyon saglar. Bu
nedenle devital dislerde baglanma yiizeyi vital diglere oranla daha fazladir ve ‘adeziv

baglantis1 daha kuvvetli olabilir mi?’” sorusu akillara gelmektedir.

Kanita dayali dis hekimligi prensipleri esas alindiginda klinik oncesi
calismalar daima klinik ¢alismalarla desteklenmelidir. Bu ¢alismanin amaci kanal
tedavili dislerde uygulanabilecek farkli bir tedavi yaklagimi olan endokron
restorasyonlarin klinik ¢alismalarla ve klinik oOncesi c¢aligmalarla  basarisinin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

Restoratif Dis Hekimligi, disteki madde kayiplar1 ya da dis eksiklikleri
nedeniyle kaybedilen estetik ve fonksiyonu tekrar kazandiran klinik uygulamalardir.
Dis eksiklikleri periodontal ve/veya dental kaynakli olabilir. Disteki madde kayiplar
ise esas olarak cliriik ve/veya travma sebeplidir. Madde kaybinin miktarina gore
uygulanacak tedavi yaklasimlari farklilik gosterir. Vital dislerde kompozit rezin/
amalgam restorasyonlar, inleyler, onlayler, veneerler, pinli dolgular ve madde
kaybinin fazla oldugu durumlarda kronlar tedavi segenekleridir. Devital dislerde ise
yaygin olarak post-kor ve kron restorasyonlarinin yani sira  pin tutuculu
amalgam/kompozit-kor ve kron restorasyonlar, amalgam/ kompozit rezin

restorasyonlar ve altin/elektroforme/ seramik onleyler uygulanabilmektedir .

Restoratif dis hekimliginde kanal tedavili dislerin restorasyonlar: énemli bir
yer teskil eder. Pulpa dokusu, cliriik, 1sisal hasar, makro ve mikrotravma
(parafonksiyonel aktivite kaynakli dis asinmalar1) gibi fiziksel ve biyolojik
etkenlerden dolay1 canliligimi kaybeder. Pulpa hasari, kok kanal sistemi boyunca
yayilan pulpa nekrozunun ve daha sonra gelisecek olan lokal kronik absenin
onctisiidiir. Nekrotik pulpa dokusunun bakteriyel inflamasyonu hizla periapikal
dokulara yayilir (19). Cogunlukla geri doniisiimsiiz pulpitis ve dental pulpanin

nekrozu sonucu diglere kanal tedavisi uygulanir (20).

Kanal tedavisi islemi, kok pulpasinda inflamasyon veya nekroz bulgulari
gosteren dislerde uygulanan radikal bir pulpa tedavisi yontemidir. Kanal tedavisi
kron ve kokteki pulpa dokusunun cesitli aletlerle uzaklastirilarak, kok kanallarinin
mekanik olarak uygun sekilde genisletilmesi, organik dokularin, enfekte debrisin ve
patojenik bakterilerin arindirilmasi ve kok ucuna kadar li¢ boyutlu olarak kanal i¢i
doldurucularla doldurulmasi islemidir. Kok kanal tedavisi sirasinda uygulanan farkli
kok kanal preparasyon tekniklerinin yani sira irrigasyon rejimleri ve kanal ici
medikamentler kullanilmaktadir. Bu islemler sonrasinda kaginilmaz olarak dislerde

gerek biyolojik gerekse de mekanik degisiklikler olusur.



2.1. Kanal Tedavili Dislerdeki Degisiklikler
2.1.1. Biyolojik

Gegmis yillarda kanal tedavili dislerin zamanla nemini kaybettigi ve kollojen
capraz baglarinin degistigi bu nedenle de vital dislerden kirilmaya daha yatkin
oldugu varsayilmistir (1-3,21). Disin vitalitesini kaybetmesiyle birlikte nem
iceriginin bir miktar degistigi bilinmektedir (22-24). Nem kayb1 serbest suda
degisime neden olurken (%9), bagli suda bir degisim olugmaz (22). Ancak Papa ve
Messer (25) aymi bireylerden protetik amagla cekilen karsilikli vital ve devital
dislerin nem igeriklerini kiyasladiklar1 in vitro bir ¢alismada, bu degerler arasinda
onemli bir fark olmadigini belirtmislerdir. Kok kanal tedavisi sirasinda kullanilan
irrigasyon soliisyonlar1 ve dezenfektanlar, dentinin mineral ve organik igerigini
degistirerek, disin elastikiyet, mikrosertlik ve bikiilme dayanikliligini azaltirlar
(26,27). Devital dislerde  biyolojik nedenlerden &tiirii mekanik degisiklikler

olabilecegi gibi dis dokusunda kayiplara neden olan faktérler sonucu da mekanik

degisimler olabilir.
2.1.2. Mekanik

Reeh ve dig. (7) yaptiklari in vitro ¢alismaya gore, devital dislerin, dentinde
olusan biyolojik degisiklikler nedeniyle degil, dis dokusundaki fazla madde kaybi
nedeniyle kirilmaya daha yatkin oldugunu ve vital dislerin devital dislerden sadece %
5 daha sert olduklarimi belirtmislerdir. Huang ve dig. (24) yaptiklari in-vitro
calismada, cekilmis vital ve devital insan dislerine bir takim mekanik testler
uygulamislardir ve devital dislerin, sikisma kuvvetleri altinda elastisite modiilii ve
proportional limit degerlerinin genellikle daha diisiik oldugu fakat nem kaybinin

disin dayanikliligini azaltmadigini belirtmislerdir.

Sedgley ve Messer (28) ayni bireylerden protetik amagla g¢ekilen karsilikli
vital ve devital dislerin biyomekanik 6zelliklerini (dayaniklilik, sertlik, ve kirilma
yiikii) kiyasladiklari in vitro ¢aligmada vital dislerin devital dislerden % 3.5 daha sert
oldugunu, kirilma yiikleri arasinda anlamli bir fark olmadigini ve kanal tedavisinden

sonra dislerin daha kirillgan hale gelmedigini gostermislerdir.



Kanal tedavisi ve restoratif iglemleri takiben kasp esnekliginin artmasi disin
kirilma ihtimalini arttirir. Kasp biikiilmesi kavite boyutlar1 genisledik¢e artar ve
endodontik genisletmeyi takiben en yiiksek degerdedir. Panitvisai ve Messer (29)
yaptiklar1 in vitro calismada, c¢ekilmis ciirliksiiz mandibular molar dislere kanal
tedavisi uygulaylp ardindan genis meziyookluzal (MO, iki yizli) ve
meziyookluzodistal (MOD, {i¢ yiizlii) kavite preparasyonu olusturarak dislere 100 N
kuvvet uygulamislardir ve 1 pm hassasiyette linear 6l¢iim cihaziyla (direct current
differantial transformers) kasplar aras1 esneme miktari 6l¢iilmiistiir. Sonug olarak 10
um’den daha fazla kasp biikiilmesi olustugunu vurgulamislardir. Bu bulgular, kanal
tedavili dislerde kasp kirigi riskini en aza indirmek i¢in kasp kaplamasi yapilmasinin

Oonemini vurgulamaktadir.

Blaser ve dig. (30) kavite derinliginin disi ne kadar zayiflattifiyla ilgili
yaptiklar1 in vitro calismada dar bir boyun (istmus)ve derin bir pulpa odasi
preparasyonunun, genis bir boyun ve sig bir preparasyondan daha ¢ok zayiflatici
etkisi oldugunu gormiislerdir. Bu nedenle kanal tedavili posterior dislerde disi

zayiflatan ana etkenin, kavitenin derinligi olabilecegini belirtmislerdir.

Diglere gelen kuvvetlerin biiylikliigii ve yonii periodontal ligamentlerdeki
mekanoresoptorler ile ve kaslardaki duyu reseptorleriyle algilanir. Apikal bolgedeki
bazi pulpal sinirler ise orta derecede dokunma ve basing algisinda rol alirlar (31).
Kanal tedavili dislerde pulpa dokusunun kaybma baglh duyusal geribildirim
mekanizmasinin kaybolmas: ¢igneme sirasinda disin kendini koruma fonksiyonunu

azaltir ve gelen kuvvetlere kars1 disi savunmasiz birakir (31,32).

Olusan biyomekanik degisimler géz Oniine alindiginda, kanal tedavisinden
sonra dig dokusunu, olusabilecek kiriklarin yanisira mikrosizintilara karsi korumak
icin de uygun daimi restorasyonun se¢imi onemlidir. Basarili bir kanal tedavisi ile
kok kanali ii¢ boyutlu olarak doldurulurak apikal ve koronal sizdirmazlik saglanir ve
kok kanal sisteminin enfekte olmasi dnlenir (33). Swanson (34) Madison ve Wilcon
(35)’mn yaptiklar1 in vitro ¢alismalarda kanal tedavisinin uzun dénem basarisi i¢in
koronal tikamanin en az apikal tikama kadar 6nemli oldugu 6n plana ¢ikarilmistir.
Timpawat ve dig. (36)’nin yaptig1 in vitro ¢alisma da benzer goriisii destekleyip

yetersiz koronal tikamanin bakteriyel sizintiya neden olabilecegi gosterilmistir.



Wein (37)’a gore kanal tedavili disler endodontik faktorlerden c¢ok, marjinal
biitlinliigii iyi olmayan restorasyonlarin mikrosizintilart nedeniyle c¢ekilmektedir.
Sistematik bir derlemeye gore kanal tedavisinden sonra mikrosizintilart 6nlemek igin
vakit kaybetmeden daimi restorasyon yapilmalidir, dolayisiyla klinik uygulamalarda
Onerilen ili¢ aydan fazla koronal tikamasi saglanamamis diglerde kanal tedavisinin

yenilenmesidir(38).
2.2. Kanal Tedavili Dislere Yaklasim

Kanal tedavili dislerin tedavileri geleneksel ve giincel yaklasim olmak tizere

iki farkli bakis agisiyla degerlendirilebilir.
2.2.1. Geleneksel

Geleneksel yaklasim siklikla dokiim/prefabrik post-kor veya pin tutuculu
amalgam/kompozit kor ve kron restorasyonu uygulamasindan olusur (5,6,39). Pin
tutuculu amalgam/kompozit kor restorasyonu ilk uygulandigi donemde yaygin olarak
kabul gormesine ragmen dentinde ¢atlak ya da kirik olusturma egilimi giivenilirligi
hakkinda siiphe olusturmustur (40). Pin ve prefabrike postun birlikte kullanilarak
amalgam/kompozit korla uygulanmasi da ge¢cmiste uygulanmis tedavilerden biridir
(41). Baz in-vitro caligmalara gdre pin tutuculu amalgam/kompozit kor, dokiim
post’tan daha dayanikli iken (42,43) Kantor ve Pines (44)’in yaptig1 in-vitro ¢alisma

bunun tersini gostermektedir.

Post-kor ve kron uygulamasmin tarihi yaklasik 300 yil Oncesine
dayanmaktadir. 19. yiizyilin sonlarinda, post-kor ve kronun tek parca halinde
tiretildigi ‘Richmond Kron’ restorasyonlar1 gelistirilmistir. Fakat bu restorasyonlar
kanallarin her zaman giris yoluna paralel olmamasi ve restorasyonun yenilenmesinin

zor olmasi nedeniyle kullanimlar1 sikintili olmustur.

Dokiim post-korlar, prepare edilen kok kanalindan alinan Olciliye gore
hazirlanan tek parga baska bir deyisle hem post hem kor kismi uygulanan dise 6zel
olan daimi restorasyon oOncesi hazirliklardir. Post uygulanacak kanalin Olgiist;
(a)direkt yontem olan rezin ile kanalin ve korun agizda sekillendirilmesi ile,

(b)indirekt yontem olan kanalin ve tiim dislerin 6l¢iisii alinarak gercgeklestirilir.



Dokiim post-kor’lar tip 3 ve tip 4 altin alasimlar1 ya da Cr-Ni gibi degersiz
alagimlardan  hazirlanabilir. Bu restorasyonlarda karsilagilabilecek  klinik
basarisizlilar; retansiyon kaybi (45-47), kok kiriklar1 (47) ve soy olmayan alagimlarla
hazirlandiginda korozyon riskidir (48). Dokiim post-kor restorasyonlar iki seansta
hazirlandig i¢in, kavitenin gegici restorasyonla bekletildigi donemde mikrosizinti

olusabilir (49,50). Bu nedenle tek seansta yerlestirilen postlar tercih edilebilir.

Prefabrike postlar belirli ¢ap ve boylarda iiretilen paslanmaz ¢elik, titanyum
ve titanyum alagimlar1 veya altin kaplama piringten olusabilen tek asamada
uygulanan restorasyon dncesi hazirliklardir. Prefabrike post-kor restorasyonlari, ilave
Olci alinmasi gerekmemesi, klinik uygulamasinin kolay olmasi ve minimum
preparasyon gerektirmesi nedeniyle dokiim postlara gore daha avantajh
sayllmaktadir (51). Ayrica laboratuvar islemlerine gerek kalmadigi icin daha
ekonomiktir. Preabrike postlar 6zel frezlerle hazirlanan kok kanalina pasif uyumla
yerlestirilerek ayni seans amalgam/kompozit-kor olusturulur. Kompozit korun
amalgama gore avantaji uygulandigi sirada frezlenebilmesi ve dis dokusuna kimyasal

ve mikromekanik olarak baglanabilmesidir.

Restorasyonlarin basarisinin degerlendirilmesinde klinik ¢alismalar g6z
oniinde bulundurulmalidir. Bu konuyla ilgili Mentink ve dig. (52) yaptiklar
ortalama 7.9 yillik calismada 112 metal prefabrike post kor kron restorasyonunda
sekizi tekrar restore edilebilen, altis1 restore edilemeyecek derecede olan toplam 14
basarisizlik goriilmiistiir. Bergman ve dig. (53) yaptig1 altt yillik retrospektif
calismada 17 si molar bolgede 96 dokiim post (tip III altin)kor restorasyonunun
basarist incelenmistir. Anterior ve premolar bolgede dokuz basarisizlik goriiliirken
molar bolgede hi¢ basarisizliga rastlanmamistir. Basarisizliklarin altist retansiyon
kayb, ikisi kok kirigi, biri de kokte olusan catlak nedeniyle olusmustur. Torbjorner
ve dig. (12)’nin yaptiklar1 4-5 yillik retrospektif ¢alismada 456 dokiim post (tip 111
altin)degerlendirilmistir 31’1 retansiyon kaybi,16’s1 kok kirigi, biri post kirigir olmak
tizere 48 restorasyonda (%15)basarisizlik goriilmistiir. Weine ve dig. (13) yaptiklari
10 yillik retrospektif calismaya gore 138 dokiim post kor restorasyonun basarisizlik
orant %6.5°dir . Ug yillik klinik bir calismaya goére farkli post sistemlerinden olusan

154 tek kron restorasyonun basari orani %94.5 olarak belirtilmistir(54). Bes yillik



retrospektif bir calismaya gore ise post kor ve kron restorasyonlarinin basari oranini
%92.7 ‘dir  (55). Bir sistematik derlemeye gore dokiim post-kor ve kron
restorasyonlarinin 72 aylik klinik basari oran1 %87.6, prefabrik post-kor ve kron
restorasyonlarinin  basar1  orant ise  %86.4°tlir (56).Tim bu c¢alismalar
degerlendirildiginde retansiyon kaybt ve kok kiriklari post-kor ve kron

restorasyonlarinda 6nemli biyomekanik komplikasyonlardir.

Post-kor ve kron restorasyonlarda olusabilecek basarisizliklar1 onlemede
postun tasarimi, boyu, ¢ap1 ve kullanilan materyalin elastisite modiilii gibi bir takim
biyomekanik faktorler dikkatle degerlendirilmelidir. Yapilan bir sonlu elemanlar
stres analizine ve in-vitro bir c¢alismaya gore paralel postlar, uca dogru daralan
postlardan daha iyi retansiyon saglar ve kokte daha az stres olusturur (57,58). Ideal
post uzunluguyla ilgili degisik yazar goriisleri vardir. Post boyunun kalan kokiin
yarist kadar olmasi(59), kokiin 2/3’i kadar olmasi (60), klinik kron boyu kadar
olmas1 (61), apikalde 3 mm kanal dolgusu kalacak kadar olmas1 (62) veya kemikte
yer alan kokiin yarist kadar olmasi (63) bu goriislerden bazilaridir. Baz1 yazarlara
gore de post uzunlugu klinik basariyla dogru orantilidir, fakat apikal tikamanin
devamlilig1 icin apikalde 5-6 mm kanal dolgusu birakilmahdir (64,65). Ayni
zamanda apikal ticliide dentin kalinliginin morfolojik olarak azalmasi nedeniyle bu
bolgede preparasyon yapilmasiyla perforasyon riski artar. Post c¢apmin klinik
basariya etkisiyle ilgili literatiirde yeterli kanit yoktur (66). Post ¢apinin artmasi
retansiyonun da artacagi anlamina gelmez. Bir sonlu elemanlar stres analizi
calismasina gore post capi arttikga dentinde olusan stres azalmaktadir (57). Bunun
aksine bagska bir caligmaya gore daha ince post kullanilmas1 dis kiriklaria direnci
arttirmaktadir (67). Kalan dentin dokusunun miktarinin azalmasi disi zayiflatir ve
kirilma direncini azaltir bu nedenle kok kanali kritik derecede genisletilmemelidir
(68). Yiizey ozellikleri dikkate alindiginda vidali postlar diiz ylizeyli postlardan daha
1yl retansiyon saglar (69). Fakat vidanin fazla retansiyonu kokte olusan stresi arttirir
(70) ve kok kiriklart riskini arttirir (71). Postun optimum sertligi ile iligkili
calismalar tartigmalidir. Post’unun sertligi (stiffness), postun capi1 ve elastisite
modiilityle ilgilidir ve yetersiz sertlik, fonksiyon sirasinda yapisticisi simanda
kirilmalara neden olarak, restorasyonun marjininde distorsiyonuna ve ikincil

clirtiklere neden olabilir. Post materyalinin elastisite modiiliiniin artmasi, kokte



olusan stresleri arttirir ve disin kirilma direncini azaltir (57). Diisiik elastisite modiilii
olan postlar yiiksek elastisite modiilii olan postlara gore dis dokusunda daha az hasar
olustururlar (72). Biyomekanik kavramlar 6zellikle koke gelen kuvvetleri azaltma

yoniinde dnemlidir.

Kanal tedavili dislere uygulanan kron restorasyonlarinda kok kiriklarini
onlemek ve krona desteklik saglamak amaciyla ‘ferrule etkisi’ olusturulmasi
onerilmistir. Ferrule etkisi, kronun bilezik seklinde altindaki dis dokusunu sarmasi
olarak tanimlanir (73). Ferrule etkisi postlarin olusturdugu kama etkisi ve post
yerlesimi sirasinda olusan lateral kuvvetlere direng gosterilmesi i¢in Onerilmistir
(74). Kronun bitim noktasinin koronalinde 1-2 mm’ lik bir dis dokusunun olmasi
disin kirilmaya kars1 direncini 6nemli oranda arttirmaktadir (75-77). Koronalde kalan
doku miktar1 diseti sinirinda meydana gelen stres konsantrasyonunu 6nemli dlgiide
azaltmaktadir (78). Ferrule etkisi kronun rezistans formunu biiylik olglide arttirir
(74). Restorasyon kenar smirinin subgingival oldugu ve yeterli ferrule etkisi
saglanamayan dislerde kron ylikseltme ya da ortodontik olarak disin siirdiiriilmesi
diistintilebilir. Fakat bu durumda kron kok orani bozulur, ayrica tedavinin maliyeti ve
stiresi uzar, hastanin konforu bozulur (73). Gegauff (79)’un yaptig1 in-vitro
calismada dis kokiiniin on adet kompozit rezin replikasi liretilmis, yarisina kron
yiikseltme yapilmis ve ferrule olusturulmus tarzda preparasyon yapilmis, diger
yarisina ise ferrule olusturulmadan ve kron boyu yiikseltilmeden preparasyon
yapilmistir. Tiim Orneklere dokiim post-kor ve kron restorasyonu hazirlanmis ve
simante edilmistir. Kirik olusana kadar yapilan ylikleme sonucunda kron yiikseltme
yapilip ferrule olusturulan grubun daha diisiik kuvvetlerde kirildig1 belirtilmistir. Bu
calismaya gore ferrulenin etkisi kesin degildir ve ferrule ile kron ve kalan kok

arasinda denge kurulmalidir.

Hi¢ koronal dis dokusu kalmadigi durumlarda ferrule olusturulamayabilir
fakat restorasyonun klinik basarisinda ferrulenin basariy1 etkileyen etkenlerden
sadece biri oldugu akilda tutulmalidir (80). Post-kor materyali, yapistirict ajan,
restorasyonun iistyapisini olusturan kron, fonksiyonel kuvvetlerin travma olusturmasi
ya da parafonksiyonel aligkanliklarin varligi restorasyonun klinik basarisimi etkiler

(81). Ayrica dentin kalinligi, kalan dentin duvarmin konumu da goéz ardi
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edilmemelidir.

Sorensen ve Engelman (74) yaptiklar1 in-vitro caligmaya gore 1 mm ferrule
varliginda kirilma direncinin, ferrule olmayan dislere gore iki kat daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Baz1 in-vitro ¢aligmalara gore ise 1mm ferrule ile ferrule
olmamast durumunda dislerin kirilma yiikleri arasinda fark bulunmamistir (82,83).
Bununla benzer olarak bagka bir in-vitro ¢alismada 20 santral dise adeziv olarak
yerlestirilen prefabrike postlara kompozit kor olusturmustur, restorasyonlardan 10’u
ferrule etkisi olmadan 10’u da 2mm ferrule etkisi saglanarak hazirlanmistir ve
basarisizlik olusana kadar sikisma kuvveti uygulamistir sonu¢ olarak 2mm ferrule
olup olmamasinin disin kirilma direncine etkisi olmadig1 belirtilmistir. Yazarlar bu
sonucun rezin simanin gii¢lendirici etkisinden kaynaklanabilecegini belirtmislerdir.
Fakat bu ¢aligmada iki grup arasinda farkli kiriklar goriilmistiir, ferrule olan grupta
oblik kiriklar goriiliirken, ferrule olmayan grupta cogunlukla vertikal kiriklar
goriilmiistiir (84). Libman ve Nicholls (85)’un yaptig1 in-vitro ¢alismada 0.5 ve
Imm ferrule, 1.5 ve 2mm ferruleye gore cok daha diisiik kirilma yiiklerinde
basarisizliga ugramistir. Baz1 yapilan in-vitro ¢aligmalara gore ferrulenin etkin bir
sekilde kirilma direncini arttirabilmesi i¢in 2mm (83,86) ve 3mm (82) yiikseklikte
olmalidir. Cigneme simiilasyonunda 1 mm ferrule olan disler 2mm ferrule olanlara

gore daha diisiik yiiklerde kirilmislardir (87).

Saupe ve dig.’nin yaptig1 in-vitro calismaya gore fiberle gii¢lendirilmis
postlarda ferrule varliginda ya da yoklugunda kirilma dayanikliliginda farklilik
goriilmemistir. Bunun nedeni bagka bir in-vitro calismaya gore fiberin kanala
baslangi¢ adezyonunun giiclendirici etkisinden kaynaklaniyor olabilir (88). Fakat
yapilan in vitro ve in-vivo ¢aligmalara gore bu giiclendirme etkisi zamanla azalabilir
(89-91). Bu adezyon apikal foramenden ya da lateral kanallardan sizinti olursa
azalabilir (92). In vitro caligmalara gore kok dentinine baglanti koronal dentine
baglantiya gore daha az giiven vericidir. Oliveira ve dig. (93) yaptiklart in-vitro
calismaya gore fiber post ve kompozit korlarda ferrule olmamasi ya da 1,2,3 mm lik

ferrule oldugu durumlarda farkli kirilma yiiklerine rastlanmamustur.

Torbjorner ve dig.(12) yaptiklari retrospektif calismada 788 post-kor ve kron
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restorasyonunun basarisini degerlendirmislerdir. Basarisiz olan 72 postun 45’inde
retansiyon kaybi, 6’sinda post kirig1 gozlenmistir ve bunlarin timii ferrule etkisi
olusturulamayan dislerde olmustur. Geriye kalan 21 diste ise kok kirig
goriilmistiir(12). Ferrule etkisiyle ilgili in-vivo ¢alisma ¢ok azdir ve ¢ogunlukla in-
vitro ¢caligmalarla desteklenmektedir. Bu nedenle dogrulugu sorgulanmalidir. Adeziv
dis hekimliginin prensipleriyle uygulanan restorasyonlarda ferrule etkisinin gerekli

olup olmadigina dair daha fazla kanita ihtiya¢ vardir.

Post-kor 6n hazirligi geleneksel yaklagimda metal destekli porselen kron
restorasyonlariyla tamamlanir. Metal destekli porselen kronlar, soy metal alagimlar
ya da soy olmayan metal alasim altyapilardan olusur. Soy alasimlar; altin-platin-
palladyum, altin-platin-tantalyum ya da palladyum-giimiis alagimlaridir. Soy
olmayan alasgimlar ise krom-nikel ya da krom-kobalt alasimlarindan olusur. Dis
hekimliginde altin standart soy metal alagimlardir fakat ekonomik nedenlerden otiirii
tilkemizde soy olmayan metal alasimlar (Cr-Ni) tercih edilmektedir. Bu
restorasyonlar yaygin olarak kabul gorseler de tam seramik kronlarla
karsilastirildiklarinda yetersiz estetik, sinirli doku uyumu, korozyona egilim ve
alerji olusturma riski, gingival renklenme gibi bazi dezavantajlar tagirlar. Ayrica
dokiim sirasinda olusabilecek kenar uyumsuzluklari mikrosizinti sebepli kenar bolge

renklenmesi, ikincil ¢iiriikk ve periodontal problemlere neden olabilir.
2.2.2. Giincel

Adeziv dis hekimligi, estetik beklentilerin artmasi, dental materyallerdeki ve
teknolojideki hizli gelismeler ve dis dokusunu koruma prensiplerine dayanmasi
nedeniyle klinik uygulamalarda hizla yer almaya baglamistir. Bu uygulamalar
yaklagtk yarim asir Once dis yiizeyinin fosforik asitle piiriizlendirilmesiyle
baslamustir (94). Once mine ve dentinin, fosforik asitle piiriizlendirilmesi, ardindan
baglama ajanlarinin hizla gelistirilmesi, dis hekimliginde yeni bir bakis agisini
gelistirmistir. Bu gelismelerle Black’in savundugu genis kavite preparasyonlari

yerini daha kiiciik preparasyonlara birakmustir.
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Adezyon farkli atom veya molekiillerin arasindaki ¢ekim kuvvetidir.
Adezyon gergeklesirken maddeler arasindaki yilizeyde molekiiler etkilesimler olur.
Adezyonu olusturan maddeye adeziv, adezivin uygulandigi maddeye ise aderent

denir (95).

Adezyon fiziksel, kimyasal ya da mekanik baglanmayla olabilir. Fiziksel
adezyon, Van der Waals kuvvetleri veya diger elektrostatik etkilesimler sonucu
gerceklesen zayif bir baglanma tiiriidiir. Kimyasal adezyon, farkli yapidaki
ylizeylerin atomlar1 arasinda olusan siirli ve yine zayif bir baglanmadir. Kimyasal
adezyon ¢ tiirlii olabilir; bunlar iyonik, kovalent ve metalik baglardir. Mekanik

adezyon ise girintili ¢ikintili yiizeyler arasindaki gii¢lii kilitlenmedir (96).

Dentin baglama sistemleri, genel olarak ii¢ asamada uygulanir. Bunlar; dentin
ylizey kosullariin degistirilmesi (dentin conditioning), adezyonu gli¢lendiren
ajanlarin kullanilmast (primer uygulamasi) ve baglayict ajanin demineralize dentin
ylizeyine infiltrasyonu (dentin bonding)uygulamasidir. Dentin yiizey kosullari
genellikle asit uygulamasi ile degistirilir. Primer, demineralize olmus dentin tabakasi
arasindan gegerek, eriyen hidroksiapatit kristallerinin boslugunu doldurur. Olusan bu
tabakaya hibrit tabaka denir. Dentin baglama ajanlari ise intertubuler dentine penetre
olarak rezin taglarim1 olusturur (96). Dentin adezyonunda en ¢ok intertiibiiler
dentindeki kollojen matriksten saglanan mikromekanik baglanma etkilidir. Bazi
adeziv sistemler dentine az miktarda kimyasal reaksiyonla baglanir (97). Adezyon
restorasyonla dis arasindaki mikrosizintiyr azaltir (98). Adeziv restorasyonlar,
fonksiyonel kuvvetleri baglanti araylizii vasitasiyla dis dokusuna daha iyi iletir ve
yayar, bdylece yapisal zayiflamis disleri giiclendirme 6zelligi vardir (99-101). Rezin

ve dentin arayliziindeki baglanma Sekil 2.2.2.1°de gdsterilmistir
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Sekil 2.2.2.1. Rezin ve dentin arayiiziiniin elektron mikroskobu goriintiisii;
A: Adeziv rezin , H:Hibrit tabaka , I: intertiibiiler dentin ,
P: Peritiibiiler dentin , R:Rezin tag, bar 5 ym
"Sekil 1 Fundamentals of Operative Dentistry. Summitt ].B., Robbins
JW., Schwartz R.S., Quintessence Publishing Co, Inc, Singapore,

2001 kitabindan alinnustir"

Anterior bolgede estetik gereksinimlerin artmasi, geleneksel yaklagim
prensipleriyle uygulanan yontemlerin adeziv materyallerle gelistirilmesine neden
olmustur. Tam seramik kronlar, metal post ve korlarla birlikte kullanildiginda,
seramigin 15181 bir miktar gecirmesi (semitranslusensi), metal post ve kor altyapinin
ise opak olmasi nedeniyle, estetikten 6diin verilmesine yol acar (102). Yapistiric
simanin ve tam seramik restorasyonun kalinligi ve opasitesine bagli olarak metal post
ve kor alttan yansiyabilir ve restorasyonun 1s1k gecirgenligini azaltabilir (103). Metal
postlar, kokiin servikalinde yansima yapabilir, bdylece ince profilli disetinin
goriintlislinii degistirebilir (104). Post ve kor materyali olarak degersiz alagimlar
kullanildiginda, korozyon firiinleri disetinde birikebilir veya kok renklenmesine
neden olabilir (105,106). Fiberle giiclendirilmis postlar ve seramik postlar, dokiim ve

metalik prefabrik postlara alternatif giincel tedavi secenekleridir (107).
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2.2.2.1. Fiberle giiclendirilmis postlar:

Kompozit rezinin fiberle gii¢lendirilmesiyle elde edilmistir. Ik kez 20. yy’mn
sonlarinda uygulanmistir. Fiziksel yapist epoksi rezin olan bir polimer rezin
matriksle kaplanmis karbon ve silika fiberlerden olusurlar. Fiber ¢aplart 7-10 p’dur
ve sarmal, orgii ve uzunlamasina olmak lizere degisik sekillerde bulunurlar. Metal
icermediklerinden dolay1 metal alerjisine ve korozyona neden olmazlar, biyolojik
olarak uyumludur. Dokiim postlara oranla daha az kok kanal preparasyonu
gerektirdikleri i¢cin  daha konservatiftirler (108). Fiber postlar dentine benzer
mekanik 0Ozellikler gosterirler. Metal postlara oranla elastisite modiilii dentine

yakindir (109).

Fiberler karbon, cam ve kuartz olmak {izere {i¢ ¢esittir. Karbon fiber postlarin
radyolusent goriintii vermesi ve tam seramik kronlarla yada kompozit rezin
restorasyonlartyla birlikte kullanildiginda renginin maskelenememesi nedeniyle
radyoopak ve daha estetik kuartz ve cam fiber postlar iiretilmistir (110-112). Cam
fiberler bir¢ok farkli formda bulunabilir. En yaygin olarak bulunan tipi % 50-60
oraninda Silisyum dioksit (SiO2)ve diger oksitleri iceren formudur. Cam fiber
postlarin dezavantaji nemli ortamda dayanikliliklarinin az olmasidir (113).Bu
nedenle adeziv simantasyon yapilarak tiikriikten izole edilmelidir (114). Fiber
postlarin kanala adezyonu saglandiktan sonra kompozit rezin ile kor yapilir.
Kompozit rezinlerin dis dokusuna yiiksek baglanabilme yetenekleri, mekanik
ozelliklerinin dentine benzemesi ve g¢alisma kolayligi endodontik tedavi gegirmis

dislerde yaygin kullanimlarina olanak vermektedir(115,116)

In-vivo c¢aligmalara goére fiber post restorasyonlarinda dis kiriklarina
rastlanmamustir (117,118). Fiber postlarla yapilan in-vitro kirilma dayaniklilig
testlerinde farkli sonuglar goriilmiistiir. Cornier ve dig. (119) fiber postlarin seramik
ve geleneksel postlarla kiyaslandiginda en diisiik kirilma dayanikliligina sahip
oldugunu belirtirken, Akkayan ve Giilmez (120) fiber postlarin zirkonyum postlarla
karsilagtirilabilir  kirilma dayanikliligt oldugunu belirtmistir. . Xible ve dig.
(121)zirkonya post, fiberle giiclendirilmis kompozit post ve titanyum postlarin
kirilma dayanikliliklarini arastirdiklart in-vitro ¢alismaya gore ii¢ grubun kirilma

dayanikliliklar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Fakat fiber postla restore
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edilen dislerde daha az katastrofik bagarisizliklar goriilmiistiir.

Degisik post ve kor sistemlerinin degerlendirildigi finite element analizi
calismasinda CuAl post, paslanmaz ¢elik post, zirkonyum dioksit ve titanium postlar
benzer stress degerleri gosterirken cam fiber ve karbon fiber postlarda daha az stres
goriilmiistiir(122). Eskitagcioglu ve dig.(123) yaptiklart sonlu elemanlar stres analizi
calismasinda fiber postlarda stresin daha ¢ok kok ve destek kemige iletildigi fakat
dokiim metal post ve kor sisteminde stresin dokiimde biriktigi sonucuna varmislardir.
Metal postlarin dis ve ¢evre dokular i¢in daha koruyucu oldugu sonucuna varilmistir.

Fakat kirma testinde bunun tam tersi goriilmistiir.

2.2.2.2. Seramik postlar

Seramik postlar, 20. yy’in sonlarinda uygulanmaya baglanmistir. Dentine
benzer renkte olmalar1 nedeniyle tam seramik kronlarla birlikte uygulandiklarinda
dogal dise benzer optik Ozellikler gosterirler(107). Cam seramikler, aliminyum
oksitle giliclendirilmis seramikler ve zirkonyum oksit seramikler seramik postlarin

cesitleridir.

Cam seramik postlar, dokiilebilir cam seramiklerden olusur. Dayanikliliklar
az oldugu i¢in kullanimlar1 sinirlidir. Aliiminyum oksitle gili¢lendirilmis seramik
postlar ise seramigin aliiminyum oksitle giiclendirilmesi sonucu olusur. Yapim
asamalarinin  uzun olmas1 ve hassasiyet gerektirmesi nedeniyle tercih
edilmemektedir. Zirkonyum oksit seramikler, zirkonyuma 9%2-3 mol Y,0;
eklenmesiyle elde edilen YTZP (yttrium stabilized tetragonal zirconia polycristal)
materyalinden olusur. Zirkonyanin oda sicakliginda tetragonal fazda stabilize
edilmesi icin saf zirkonyaya kalsiyum, magnezyum, aliiminyum, yitriyum ve seryum
gibi metal oksitler ilave edilir. Bu metal oksitlerin ilave edilmesi ile tetragonal fazdan
monoklinik faza doniisiim kontrollii olarak saglanir. Yiiksek egilme dayaniklilig
(flexural strength), yiiksek kirilma dayanikliligi, kimyasal stabilite, biyouyumluluk
ve 1yl optik Ozellikler zirkonyumun restoratif bir materyal olarak kullanilmasini
saglayan olumlu karakteristik oOzellikleridir(124). Fakat post materyali olarak
kullanilmasmin bir takim limitasyonlar1 vardir(124). Sert materyaller olmalari

nedeniyle zirkonyum postlarin fiber postlara gore kok kiriklarina neden olma
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egilimleri fazladir (125,126). Kanal tedavisinin yenilenmesinin gerektigi durumlarda
zirkonyum postun kanaldan asindirilarak c¢ikarilmasi neredeyse imkansizdir(125-
127). Ayrica zirkonyum ylizeyin rezinle baglantisinin iyi olmamasi(124) bir takim
yilizey hazirliklar1 yapilmasimi gerektirmektedir. Bunlar mekanik, kimyasal ve hem
mekanik hem kimyasal yontemlerin birlikte uygulanmasiyla saglanabilir(128).
Asit/lazer uygulamasi, elmas frezle piiriizlendirme ve kumlama mekanik yiizey
hazirliklaridir. Silan uygulamasi kimyasal, tribokimyasal silika kaplama mekanik ve

kimyasal yilizey hazirlama islemleridir.

Zirkonyum postlarin korlari; simantasyon teknigi, direkt kor yapim teknigi ya
da 1s1 ile presleme teknigi ile olusturulabilir(129). Simantasyon tekniginde prefabrik
ya da CAD/CAM (Bilgisayar Yardimiyla Tasarim/ Bilgisayar Yardimiyla Uretim)ile
tiretilmis silindirik seramik halka, posta simante edilir(129). Direkt kor yapim
tekniginde seramik postun kok kanalina adezyonu saglandiktan sonra ayni asamada
tizerine direkt kompozit rezin ya da cam iyonomer restoratif materyalinden kor
yapilmasiyla gerceklestirilir(115). Presleme teknigi IPS Empress sisteminin
prensiplerine dayanir. Bu teknikte cam seramik kor prefabrik zirkonyum posta 1s1 ile

preslenerek tek parca bir yap1 elde edilir(107).

Heydecke ve dig. (130)’nin yaptid1 in vitro ¢alismaya gore zirkonyum oksit
postlar diger estetik postlara gére daha yiiksek kirilma direncine sahiptir Dietschi ve
dig. (131)yaptiklar1 in vitro g¢aligmaya gore zirkonyum postlar rijit olmalar
nedeniyle, 1sisal dongii ve mekanik yiikleme sonucunda baglanti basarisizligina
ugramaktadir. Galhano ve dig. (132) zirkonyum postlarin kok kanalina baglantilarini
inceledikleri in vitro calismaya gore mekanik yiikleme zirkonyum postlarin kok
kanalina baglantilarin1 zayiflatmaktadir. Zirkonyum postlar ve rezin fiber postlarin
kirilma direnglerinin kiyaslandigi in vitro bir arastirmada fiber postlar daha yiiksek
kirilma direnci gostermistir. Ek olarak bu arastirmada seramik postlar 6zellikle kok
ve post kiriginda basarisiz olurken(123,133),diger 6rneklerde sadece koronal kiriklar
goriilmiistiir(133).Baska bir in vitro calismada degisik post ve kor sistemlerinde
kirik direnci agisindan fark goriilmemistir fakat seramik postlarda daha fazla

katastrofik kok kiriklar1 goriilmiistiir(134).
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2.2.2.3. Tam seramik Kkronlar

Tam seramik kronlar, metal destekli kronlara alternatif giincel yaklagimlardan
biridir. Alerjen, toksik olmamasi, biyouyumlu olmasi, 151k gegirgenliginin fazla
olmasi bu restorasyonlara ilgiyi arttirmustir. Ozellikle anterior bolgede estetik
postlarin tam seramik {istyapilarla tamamlanmasi estetik sonuglar elde edilmesini

saglar. Tam seramik kronlarin basarilariyla ilgili bazi klinik ¢calismalar su sekildedir;

Bindl ve Mormann’in (135)yaptiklar1 ortalama 3.7 yillik  prospektif
calismada feldspatik anterior kronlarin basarisizlik oranlarimi % 5.6 olarak
belirtmislerdir(135). Sjogren ve dig. (136)yaptiklart ortalama 6.1 yillik prospektif
calismada cam seramik anterior ve posterior kronlarin (Dicor) basarisizlik oranlarin
% 18 olarak belirtmislerdir. Fradeani ve Redemagni’nin (137) yaptiklar: retrospektif
calismada 11 yil sonunda cam seramik anterior ve posterior (Empress)kronlarin
basarisizlik oranlarint % 4.8 olarak belirtmislerdir. Segal(138)’in yaptig1 ortalama 6
yillik retrospektif ¢alismaya goére anterior ve posterior In-Ceram Alumina kronlarin
basarisizlik oranint % 0.9 olarak belirtilmistir(138). McLaren ve White (139)’1n
yaptig1 ortalama 3 yillik prospektif ¢aligmaya gore anterior ve posterior In-Ceram
Alumina kronlarin ve posterior In-Ceram Alumina kronlarin basarisizlik oranini %
0.9 olarak belirtilmistir. Yapilan ortalama 10 yillik prospektif ¢alismaya gore anterior
ve posterior Procera aliiminyum oksit kronlarin basarisizlik oranin1 % 6.5 olarak
belirtilmistir(140). Tam seramik kronlarla metal destekli seramik kronlarin survival
oranlariin degerlendirildigi bir sistematik derlemeye gore tam seramik kronlarin 5
yillik survival oranlart %93.3 ve metal destekli kronlarin survival oranlart %
95.6’dir. Yogun sinterlenmis aliimina kronlar (Procera) %96.4, gii¢lendirilmis cam
seramik (Empress teknigi)kronlar % 95.4, In-Ceram kronlar % 94.5 ve cam seramik

kronlar 5 yilda %87.4 survival oran1 gostermistir(141).

Dental porselenler sabit boliimlii protezlerde siklikla kullanmildigr gibi indirekt
restorasyonlarda da estetik ve biyomekanik iiiistiinliikleri nedeniyle son yillarda

tercih edilmektedirler. Dental porselenler iki farkli sinifa ayrilabilir.
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2.3. Dental Porselenlerin Siniflandirilmasi

1.Cam fazi1 i¢eren seramikler
-cam seramikler
-cam infiltre seramikler

2. Cam fazi igermeyen seramikler
-oksit seramikler (polikristalin)

2.3.1. Cam seramikler

Cam fazda dogal veya sentetik feldspardan olusur. Felspatik seramikler 151k
gecirgenligi en i1yi olan seramiklerdir, yliksek translusense sahiptir ve dogal dise en
yakin gorilintliyl verirler. Yiiksek biyouyumluluk gosterir ve kompresif kuvvetlere
direnclidir fakat c¢ekme dayanikliliklarinin az olmasi nedeniyle kesme kuvvetlerine
dayaniksizdirlar(142).Bu nedenle kullanim alanlar1 inley ve onley, veneer, anterior

tek kronlarla sinirhidir
2.3.2. Cam infiltre seramikler

Cogu cam infiltre seramik poroz alumina iskelet igerir. Slip casting teknigiyle
%80 agirliginda metal oksit igeren ( Al,03 In-Ceram Alumina, MgAl,04 In-Ceram
Spinell ve Al,O3+ZrO, In-Ceram Zirkonya)yar1 sivi karigim, refraktor die tizerinde
sinterlenir. Bu iskelet lanthanum cam ile gii¢clendirilir(142) ve bdylece iskeletin
biikiilme dayaniklilig1 ve yiik tagima kapasitesi oldukga artar. In-Ceram Aliimina’nin
3 ila 7 yillik gozlem periyotlarinda survival orani tek kronlarda %94 ile %99.1
arasinda  degismektedir(138,139,143-145).U¢ {initeli kopriilerde basar1 orani
anteriorda posteriora gore fazla olmakla birlikte , uzun donem klinik ¢alismalara
gore ¢ Uniteli kopriiler tek kronlar kadar basar1 oranina sahip degildir(146,147). Bu
nedenle anterior ve posterior tek kron altyapilarinda kullanilmasi tavsiye edilir. In-
Ceram Spinell daha diisiik mekanik dayaniklili§a sahiptir, fakat iyi optik 6zellikleri,
ylksek translusensisi ve 15181 yaymasi nedeniyle daha estetiktir. Bu nedenle sadece
anterior kron altyapilarinda kullanilmasi tavsiye edilir(142).Yapilan 5 yillik klinik

calismaya gore In-Ceram Spinell kronlarin survival orant %97.5’tir (148).In-Ceram
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Zirkonya, alumina iskelete ZrO,  partikiillerinin ilavesiyle olusan yiiksek
dayaniklilikta bir seramiktir. Zirkonyum oksit ilk defa dental seramiklerde bu
altyapida kullanilmistir.In-Ceram Zirkonya posteriorda tek pontikli {i¢ tiniteli sabit
boliimli protezlerde kullanilabilmesine ragmen diisiik translusensisi ve opak olmasi
nedeniyle estetik beklentinin yiiksek oldugu bolgelerde kullanilmamalidir (142).
Yapilan bir klinik ¢alismaya gore In-Ceram Zirkonya’nin 3 yillik posterior sabit

boliimlii protezlerdeki survival orani %94.5tir.
2.3.3. Oksit seramikler

Saf alumina (Al,Os)veya zirkonya (ZrO,)kristalin matriks icerirler. Yiiksek
mekanik dayaniklili§a sahiptir. Anterior ve posterior tek kron altyapilarinda
(alumina/zirkonya), anterior ve  posterior sabit  bolimlii  protezlerde
(zirkonya)kullanilabilir. 5 yillik klinik ¢aligmalara gore Zirkonya’nin sabit boliimlii

protezlerde survival oran1 %74 (149) ile %100 (150) arasinda degismektedir.

Secilecek seramik materyaline karar verirken; uygulanacak bolge, disin rengi,
restorasyon i¢in yeterli araligin bulunup bulunmamasi, komsu disin 151k gecirgenligi
ve dislerin kapanis sekli Onemlidir. Cok renklenmis dislerde tam seramik

restorasyonlarin kullanimi siirhdir.

Seramiklerin 6zellikleri gegmisten giiniimiize uzanan degisik yapim teknikleri

ile gelistirilmektedir.
2.4. Dental Porselenin Yapim Teknikleri

Porselen yapim teknikleri elle yapim ve makina ile yapim olmak lizere ikiye
ayrilabilir. Elle yapim; tabakalama, presleme, slip casting ve cam infiltrasyonu

yontemlerinden olusur.
2.4.1. Elle yapim

Tabakalama yontemi porselen tozunun likitiyle ya da distile suyla
kanistirilarak tabakalar halinde altyapi ya da day materyali iizerine yigilmasiyla
gercgeklestirilir. Tabakalama sirasinda olusan bosluklar vakumlu firinda sinterlenerek

bosluklar elimine edilir. Dezavantaji bu iglem sirasinda porselenin biiziilmesi ve
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bosluklarin tam anlamiyla her zaman elimine edilememesidir. Bu da porselenin

zayiflamasina ve asinmasina neden olabilir.

Presleme yonteminin &nciisii Empress sistemidir. Inley, onley, veneer ve kron
tiretiminde uygulanir. Genellikle Iositle giliglendirilmis cam seramik ingotlar
kullanilir. Restorasyon once mumla modele edilir. Modelasyon 6zel bir muflaya

alinir. Kayip mum teknigiyle cam ingot 6zel bir firinda preslenir.

Slip casting ve cam infiltrasyonu yonteminde (In-Ceram)aliimina tozu, likitle
karistirtlip 6zel bir die iizerine tabakalar halinde y1gilir ve altyap1 olusturulur. Altyap1
sinterlenir. Ikinci asamada lanthanum tozu likitle karigtirilip altyapmin iizerine

uygulanir ve tekrar firinlanir. Boylece cam infiltre aliimina altyap1 hazirlanir.
2.4.2. Makina ile yapim
Makina ile yapim; copy milling, CAM ve CAD/CAM sistemlerinden olusur.

Copy milling (Celay)sisteminde restorasyonun rezin kompozit replikasi
iretilir. Burada asindiric1 6zelligi olmayan, sadece kompozit modelasyon iizerinde
dolastirilarak, bu alt yapiy1 taniyan tarayici uglar bulunur. Cihazin sag taraftaki
bolmesine de asindirilmast istenilen blok yerlestirilir. Frezleme islemi
tamamlandiktan sonra alt yapi sinterlenir ve alt yapiya uygun veneer malzemesi

kullanilarak restorasyonun son sekli verilir.

CAM sisteminde restorasyonun replikasi iiretilir, optik tarayici tarafindan

taranir ve uygun bloktan tornalanir.

CAD/CAM sisteminde rezin replika yerine software programi kullanilarak

restorasyonun sanal goriintiisii olusturulur ve restorasyon uygun bloktan tornalanir.
2.5. CAD /CAM Teknolojisi

CAD/CAM teknolojisi ilk kez miihendislikte kullanilmaya baglanilmistir. Dig
hekimliginde uygulanisi  daha sonraki yillarda gergeklesmistir. CAD/CAM
sisteminin ilk dis hekimliginde uygulamaya gecisi, 1985 yilinda hasta basinda inley

tiretimiyle baslamistir(151). Bu sistemin 6ncilisii Dr. Mérmann, CEREC sistemini
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gelistirmistir. CEREC (CEramic REConstructions)tek dise yonelik ayni giin
icerisinde seramik restorasyonun hastaya hizmet vermesi felsefesiyle ortaya
cikmigtir. CEREC 3 halen giiniimiizde uzun doénem sonuglar1 olan klinik direkt
restoratif uygulamalarinda kullanilan tek CAD/CAM sistemidir(152). CEREC 3,
klinik ve laboratuar olmak iizere iki farkli {retim teknigine sahiptir. Klinik
uygulamada; hasta agzindan alinan optik 6l¢ii iizerinde uygun yazilim kullanilarak
restorasyon tasarlanir ve bilgiler tornalama cihazina gonderilir. Tornalanan
restorasyon ayni seansta simante edilerek hasta tek seansta yiiksek kalitede bir
hizmete ulagmis olur. Burada hem 0Ol¢ii hem de teknisyen aradan g¢ikarilarak
zamandan, emekten ve maliyetten tasarruf edilmektedir. CEREC sisteminin klinik
uygulamalarda gosterdigi basari, laboratuvar (CEREC inLab, Sirona Dental Systems
GmbH, Bensheim, Germany) sisteminin gelisimini beraberinde getirdi. Bdylece
inley, onley, laminate veneer, endokron, sabit boliimli protez, implant {istlii sabit

boliimlii protezler {iretilebilmeye baslandi.

CAD/CAM Kklinik indirekt restorasyonlari, direk restorasyonlara gore bir
takim preparasyon farkliliklari igerirler. Indirekt restorasyonlarda temel preparasyon

kurallar1 su sekildedir(153):
- aksiyel egim acis1 10”’den az veya paralele yakin olmalidir
- belirgin kavite marjin sinirlart olmalidir
- yaklasik 90°lik gecis acilar1 olmalidir
- kavite derinligi 2 mm’den fazla olmalidir
- li¢ yiizlii kavitelerde paralel aksiyal duvarlar olmalidir
- konkav veya diiz kavite taban1 olusturulmalidir
- ulagilamayan higbir gizli bir bolge veya yiizey olmamalidir

Uygun preparasyon tamamlandiktan sonra restorasyonun sanal formu dental
ark bitiinliigii, komsu disler ve karsit ark referans alinarak hazirlanir. Uyumlu ve
estetik restorasyonlarin hizli bir sekilde hastaya ulastirilmasinin hekime, hastaya ve

teknisyene cok sayida yarari vardir. Her ne kadar CAD/CAM cihazi bu noktada
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birincil etken olsa da tornalama materyalleri de sistemin uzun donem basarisinda
veya basarisizliginda etkilidir. CAD/CAM sistemi i¢in iiretilen materyaller hizlica
tornalanabilmeli, tornalama isleminde olusabilecek hasarlara dayanabilmeli, teslim
edilmeden once kolaylikla bitirme islemleri (0rnegin polisaj ya da
glaze)yapilabilmelidir. Geleneksel restorasyonlar yiiksek kalitede olmalarina ragmen
mekanik ve estetik acidan elle tiretime bagli etkenlerden etkilenir. Elektron
mikroskobuyla incelenen el yapimi, preslenmis ve porselen CAD/CAM bloklarindan,
el yapimi ve preslenmis restorasyonlarda porlar goriiliirken, CAD/CAM bloklarinda

hi¢ pora rastlanmamuistir (154).

Tek dislerde CAD/CAM sisteminin klinik olarak uygulanabilen alternatifleri
sunlardir; vital diglerde inlay, onlay, veneer, kron, devital dislerde; inley, onley,

endokron ve kron resorasyonlaridir.

Hala giiniimiizde hem geleneksel tedavi hem de giincel alternatifler klinikte
uygulanmaktadir. Hangi vaka i¢in hangi tedavinin uygun olacag dikkatlice

degerlendirilmelidir.
2.6. Klinik Uygulama i¢in Karar Verme

Klinik kosullara gore kanal tedavili disler degisik teknikler ve restoratif
materyallerle, post restorasyonlariyla ya da post icermeyen restorasyonlarla tedavi
edilebilir. Post igceren restorasyonlarla ilgili literatiir bilgisi ve hekimlerin tecriibesi
coktur. Fakat post icermeyen restorasyonlarin basarisiyla ilgili klinik ¢alisma azdir.

Bu nedenle sadece post icermeyen restorasyonlardan bahsedilecektir.
2.6.1.Post icermeyen restorasyonlar

Post icermeyen restorasyonlar direkt veya indirekt materyaller kullanilarak
uygulanir. Direkt materyaller klinikte tek asamada uygulanabilen materyallerdir.
Indirek materyaller ise dental laboratuvarda hazirlanmasi gerektigi icin en az iki
asamada uygulanabilir (155). Post icermeyen restorasyonlar, kalan dis dokusu
retansiyonu saglamak i¢in yeterli oldugu durumlarda uygulanir. Kalan dis dokusunun
miktar1 azaldik¢a, restoratif materyalin fiziksel 6zellikleri 6nem kazanir (156).

Uygulanacak materyal, agiz i¢i kuvvetlere direnecek yeterli sikisma kuvvetine ve
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uygun esneme katsayisina sahip olmali(157), iyi boyutsal stabilite gostermeli(158),
termal ekspansiyon katsayisi dise yakin olmali(159) ve su emilimi minimal olmalidir
(160-162). Bunun yaninda manipulasyonu kolay, kalan dis dokusuna baglanma
yetenegi 1yi (163), biyolojik olarak uyumlu ve ciiriik olusumunu inhibe etme 6zelligi
olmalhdir (164). Uygun restoratif materyali secerken restore edilecek bolge
onemlidir. Posterior disler daha yiliksek c¢igneme kuvvetlerine maruz kalirken,
anterior disler daha fazla kesme kuvvetine maruz kalirlar. Gililme hatt1 sinirlarinda

estetik onem kazanirken, posteriorda estetik gereksinimler azalir.

Amalgam, kompozit rezin, cam iyonomer, rezin modifiye iyonomer modern
restoratif direkt materyallerdir (155). Dis dokusuna mekanik olarak baglanan
amalgam restorasyonlar, yiiksek sikisma dayamikliligi ve rijidite gostermeleri
nedeniyle yeterli klinik performans gosterirler (157,165). Fakat cam iyonomerin
klinik basar1 orani1 azdir (166). Bunun nedeni cam iyonomerin maksimum
dayanikliliga ulasabilmesi icin giinler (167), hatta haftalar (168) ge¢mesi
gerekmesidir. Digse baglanmas1 goreceli olarak zayiftir (169).Bu materyalin avantaji
clirik olusumunu engellemek icin flor salinimi yapmasidir (170). Rezin modifiye
cam iyonomerler, cam iyonomerlere gore daha iyi klinik performans gosterirler
(171), fakat biiyiik kaviteli ve/veya kanal tedavili disler i¢cin uygun bir materyal
degildir (172). Flor salinimi ilk 24 saat maksimum olmasina ragmen daha sonra
dereceli olarak azalir (173). Dis dokusuna mikromekanik olarak baglanan kompozit
rezin restorasyonlarin en biiylik avantaji tek seansta yerlestirilip, frezlerle
sekillendirilebilmesidir. Amalgam ve cam iyonomer restorasyonlar arasinda bir
dayanikliliga sahiptir (157). Fakat daha dayanikli versiyonlar1 iiretilmistir (172).
Kompozit rezinlerin elastisite modiilii amalgama gore dentine daha yakindir (174).
Kompozit rezinlerin dezavantaji polimerize olurken biiziilmeleridir. Kompozit
rezinler kanal tedavili dislerde post yerlestirilmeden uygulandiginda, disi
kuvvetlendirme 6zellikleri vardir. Fakat posterior dislerde ti¢ yiizlii kavitelerde kasp

kaplamas1 saglayan parsiyel restorasyonlar tercih edilmelidir (7,175).

Post igermeyen indirek restorasyonlar ise altin onleyler, elektroforme

onleyler, seramik onleyler ve endokron restorasyonlardir.
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Post kullanilmadan uygulanan restorasyonlarin birbirlerine gore bir takim
avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Post yerlestirilmemis ve kronlanmamis, amalgam
veya kompozitle restore edilen kanal tedavili posterior diglerde yapilan retrospektif
bir ¢aligmada ii¢ yiizli kaviteye sahip amalgam restorasyonlarda, kompozitle restore
edilen restorasyonlara gore anlamli derecede daha fazla basarisizlik goriilmiistiir
(176). Kirik olustugu durumlarda kompozit rezinle restore edilen dislerde daha az
katastrofik basarisizlik goriilmiistiir ve amalgamla restore edilen dislere gore tamiri
daha kolaydir (176,177). Fakat yapilan prospektif bir ¢alismaya gore kompozit
restorasyonlar amalgam restorasyonlarla kiyaslandiginda sekonder ¢iiriigii 6nlemede
ozellikle ti¢ y1l sonunda daha az etkilidir (178). Vital olmayan dislerde post kor kron
restorasyonlarina alternatif restoratif tekniklerle ilgili yapilan in vitro bir ¢alismada
standart ti¢ ylizlii kaviteye sahip kompozit restorasyonlar saglikli dislere yakin sertlik
(stiffness)gostermistir. Amalgam restorasyonlar kasp hareketine az ya da hi¢ direng
gostermemistir fakat altin onlaylar, kasp hareketine saglikli dislerden daha iyi direng

gostermiglerdir (175).

Vale (179)’in yaptig1 in vitro ¢alismada kontralateral premolar dislerden bir
taraf preparasyon yapilmayan kontrol grubunu olustururken diger taraftaki dise iki
yiizlii kavite agilmistir ve kirma testi uygulanmistir. Sonuglar su sekildedir; amalgam
veya altin inlayle restore edilen disler, ayni kavite acilip restore edilmeyen dislerle
ayn1 kirilma yiikiine sahiptir. Altin overlay ile restore edilen disler ise kavite acilip

restore edilmeyen diglerin iki kat1 kirilma yiikii gostermistir.

2.6.1.1. Endokron restorasyonlar

Literatiirde ¢ok az bilgiye sahip olunan endokron restorasyonlar kok destegi
olmayan, 90° butt marjin preparasyona sahip, pulpa odasini i¢eren santral retansiyon
kavitesi olan restorasyonlar olarak tanimlanmaktadir (180). Adeziv teknolojinin
gelismesiyle giiniimiiz seramiklerinin gili¢lendirilmesi, asitle piiriizlendirilebilmesi ve
gliclii rezin simanlarla dis dokusuna baglanmasi, posteriorda 6zellikle molar dislerin
post ve kor sistemi olmadan restore edilebilecegi diisiincesini yaymustir (181).
Yapilan prospektif ¢alismalara gore onley ve/veya overley tarzi restorasyonlar, son
zamanlarda da endokron restorasyonlar, kanal tedavili posterior dislerde

uygulanabilir hale gelmistir (180,182-184).
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Sistematik bir derlemeye gore, kanal tedavili diglerde altin standart minimal
invaziv preparasyonla maksimum doku korumasini saglamaktir(185). Endokron
restorasyonlarin avantaji yeterli ylizey oldugu miiddetce makroretantif preparasyona
ihtiyag duymamasidir. ilk kez Bindl ve Mérmann tarafindan 1999 yilinda
tanimlanmistir.  Endokron  restorasyonlar pulpa odasinin  i¢  kismindan
makroretansiyon, adeziv simantasyonla ~ da  mikroretansiyon saglar.
Endopreparasyonun avantaji kok kanalinda post yuvast hazirlanmasi ve kor yapinin
olusturulmasina gerek kalmamasidir, bdylece hem klinikte gecirilen zaman azalir
hem de post restorasyonlart nedeniyle olusabilecek kok kiriklart engellenmis olur.
Endokron restorasyonlarda adeziv baglanma sayesinde pulpa odasina dogru apikale
retansiyon kavitesi olusturulmasi ¢alisma ve dengeleme temaslar1 sirasinda olusan
lateral kuvvetlerin pulpa odasina iletilmesini saglar. Pulpa odasinin derinligi arttikca
endo kavite miktar1 artar ve adezyonda kullanilacak yiizey alani da artar. Bdylece
post kor kronlarda, postun koke uyguladigi horizontal zirve kuvvetleri elimine

edilmis olur(180).

Biacchi ve Basting (186) yaptigi in vitro ¢alismada endokron
restorasyonlarla, cam fiber post ve geleneksel kron restorasyonlarimin kirilma
dayanikliliklart  kiyaslanmistir. Endokron grubunun geleneksel gruba gore

kompressif kuvvetlere daha dayanikli oldugu belirtilmistir.

Bazi durumlarda biyomekanik kisitlamalardan dolayr post kor kron
restorasyonlar uygulanamaz. Diseti ¢ekilmesi olan ya da furkasi acik dislerde,
interokluzal mesafenin yetersiz oldugu durumlarda, apikal rezeksiyon yapilmis

dislerde endokron restorasyonlar uygulanabilir.

Endokron restorasyonlarin post-kor kron restorasyonlara gore avantajlari

Tablo 2.6.1.1.1.°de listelenmistir.
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Tablo 2.6.1.1.1. : Endokron restorasyonlarin avantajlari
1 Estetik
2 Konservatif
3 Biyolojik olarak uyumlu
4 Subgingival preparasyon gerekmedigi i¢in periodontal dokularla dost
5 Alerjen, toksik degil
6 Yapisal farklilik gosteren kanallarda uygulanabilir (cok egimli, oblitere,
cok genis, ince ve kirilma egilimli digler)
7 Kok perforasyonu, kok kirigi, kokii zayiflatma riski olusturmaz
8 Zamandan kazang saglar

Kanita dayali dis hekimligi uygulamada yaygin basariya ulagsmada en iyi
bilimsel sonuglar1 sunarak klinik uygulamalara rehberlik eden bilim dalidir (187).
Kanal tedavili dislerde geleneksel yaklagim prensipleriyle ilgili bilgi ¢ok olmasina
ragmen adeziv dis hekimligiyle ilgili bilgi sinirlidir. Klinik 6ncesi ¢alismalarin klinik
calismalar i¢in her zaman Onemi vardir fakat bu ¢alismalarin sonuglar1 arasinda
bazen tutarsizliklar olabilir.Bu nedenle kanit seviyesi daha yiliksek olan klinik

caligsmalarla mutlaka desteklenmelidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calismada endokron restorasyonlarin biyolojik ve mekanik 6zellikleri
klinik olarak, restoratif materyal ve dis dokusundaki stres degerleri ve dagilimlar ii¢
boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemiyle (3B SE stres analizi)
degerlendirilmistir. Calisma igin, Hacettepe Universitesi Etik Kurulundan 21.02.2013
tarihili toplantida 03-04 (KA-130003) karar numarasi ile proje onay1 alinmistir.

3.1 Klinik Hasta Grubu

Calismanin klinik kismi1 Hacettepe Univeritesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda gerceklestirilmistir. Klinigimizde disleri
endokron restorasyonuyla tedavi edilen hastalardan belirlenen dahil edilme

kriterlerine uygun olanlar ¢alismada degerlendirilmistir.
Hastalarin klinik ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

0 Molar dis olmast

0 Kanal tedavisi yapilmis olmasi

0 Radyografik olarak saglikli olmasi (periodontal ligament
araligt  genislememis, lamina duranin devamliliginin takip
edildigi, kokte rezorpsiyon veya kirik olmayan, yeterli kemik
destegi ve uygun kron kok orani olan disler)

0 En az bir kaspin saglam olmasi

0 Agiz hijyeninin iyi olmast

0 Periodontal hastalik olmamasi ya da tedavi edilmis olmasi

Hastalarin klinik c¢alismaya dahil edilmeme kriterleri;

0 Kontrollere gelmesine engel olabilecek sistemik hastalig
olmast1

0 1. dereceden fazla mobilite olmasi

0 Diste koke dogru ilerleyen catlak/ kokii i¢ine alan vertikal kirik
varligi

0 Sabit boliimlii proteze destek olacak dayanak dis olmasi

0 Hareketli boliimlii proteze destek olacak dayanak dis olmasi
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3.1.1. Restorasyonun Yapimi
3.1.1.1. Klinik Asamalar I

Mevcut restorasyon silindirik elmas frezle ¢ikarildi. Ciirtik dis dokusu
tamamen uzaklastirildi. Pulpa odasimin  i¢  ylizey duvarlar1 anatomik
konfigiirasyonuna uygun olarak 8-10°lik agida sekillendirildi. Kok kanal agizlar1 ve
kavite tabani seanslar arasinda koronal mikrosizintilart 6nlemek amaciyla 1mm
kalinlikta kompozit rezinle (Spectrum TPH®3, Dentsply, A.B.D.) kapatildi. Pulpa
odasinin tabani diiz olarak sekillendirildi. Bu durumda pulpa odasinda 1-3 mm
yiikseklikte santral retansiyon kavitesi olusturuldu. Koronal duvarlar restorasyonun
giris yoluna engel olmayacak sekile 4°lik acida okluzale dogru genisleyecek sekilde
prepare edildi. Kalan koronal dis duvarlar1 kalinlik dlger ile 6l¢iildii. 2 mm den daha
az kalinliktaki dis duvarlar1 yeterli destekligi saglayamayacagi diistiniilerek 2 mm
kalinlik olan bolgeye ulasana kadar en az 2 mm yiikseklikte kisaltildi. Tiim kenarlar
butt-marjin tarzinda sekillendirildi. Kavite taban acilar1 90°+4°olacak sekilde
hazirlandi. Duvarlar aras1 gecisler yaklasik 90°olacak sekilde sekillendirildi. Keskin
kenar ve kose kalmayacak sekilde preparasyon sekillendirildi. Belirgin kavite marjin
sinirlart olusturuldu. Preparasyon anlatilan sekilde tamamlandiktan sonra ciiriik
temizleme agsamasinda olusan girintiler varsa kompozit rezinle (Spectrum TPH®3,
Dentsply, A.B.D.) dolduruldu. Silindirik bitirme freziyle ulasilamayan hicbir gizli
bolge veya ylizey kalmayacak sekilde diizeltmeler yapildi.

Sekil 3.1.1.1.1: Endokron preparasyonun bukkal goriintiisii, koyu siyahla boyali
alan kompozit rezinle kapatilan kavite taban1

Subgingival marjin varliginda retraksiyon kordu (Ultrapak Cord Refill-
Epinephrine,Ultradent Products, Inc.,U.S.A.)yerlestirildi. 5 dk bekledikten sonra
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kord ¢ikaridi. Kanama olusursa kanama durdurucu (Hemospad, Dentsply,
Almanya)ile kontrol altina alindi. Kavite yikanip kurutulduktan sonra polivinil
siloksan 6l¢ii (Elite H-D, Zhermack, Rovigo, Italya)ile tek asamada 6l¢ii alind1 (Sekil
3.1.1.1.2.). Karsit ¢eneden irreversible hidrokolloid (Kromopan, LASCOD SpA,
Firenze, Italy)ile 6l¢ii alindi ve 1sirma kayit materyali (Occlufast CAD, Zhermack
SpA, Badia Polisine, Italy) ile interokluzal kayit alindi. Kavite tekrar temizlenip
kurutuldu. Kavite tabanina pamuk yerlestirildi ve {izeri  geg¢ici materyali

(Coltosol®F,Coltene/ Whaledent AG, Switzerland)ile kapatildi ve renk secildi.

3.1.1.2. Laboratuvar Asamalari

Endokronlar laboratuvar iiretim teknigiyle hazirlandi. Uretici firmanm
tavsiyesi oraninda CAD/CAM alcist (Interscan Mavecza, Interdent® d.o.o,
Slovenija)ve su, al¢1 karistirma cihazinda (Motova SL, Bego© Bremer
Goldschlagerel Wilh.Herbst GmbH&Co. KG)60 sn karistirildi ve 30 sn vibratorde
(Motova SL, Bego)vakumlandi ve Olcililere dokiildii. Algi1 sertlestikten sonra

modellerin kenarlar1 al¢1 kesme motoruyla diizeltildi ve modeller okluzére alindi.

InLab yazilim cihazia (inLab Software 3D , Sirona Dental Systems GmbH,
Bensheim, Germany)hasta bilgileri girildi. Restore edilecek dis ekran iizerindeki
¢cene modeli lizerinden isaretlendi. Restorasyonun tipi ‘inley, onley, parsiyel kron’
secenegi isaretlenerek secildi. Ardindan sanal ortamda modellerin okluzyonunu
eslestirmek icin ‘1sirma kaydi taramasi’ segenegi segildi. Restorasyonun formunu
olusturmak i¢in biojenerik dis formu secenegi isaretlendi. Preparasyon segenegi
isaretlenerek preparasyon modeli CAD/CAM tarayicisinin (InEos, Sirona Dental
Systems GmbH)tablasina giris yolu dogrultusunda yerlestirildi. Prepare disin

posteriondaki disten  baglayarak goriintii alinmaya baglandi. Prepare disin
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anteriorundaki disin tam goriintlisi de elde edilene kadar model tabla {izerinde
kaydirilarak goriintii alind1 (Sekil 3.1.1.2.2). Aliman goriintiiler yazilim programi

tarafindan birlestirildi.

Sekil 3.1.1.2.1. inEos tarayici

Ardindan yazilim programinda antagonist secenegi isaretlendi. Isirma kaydi
prepare dis modeli ilizerine yerlestirildi ve ilgili bolgenin goriintiisii inEos tarayici
tarafindan alindi. Yazilim programi bu iki  goriintiiyli hafizasinda birlestirdi.
Ardindan sanal ortamda prepare disin ve 1sirma kaydinin etrafi trimlendi. Bir sonraki
asamada preparasyon sinirlar1 yazilim programinin yonlendirmesiyle isaretlendi. Ileri
secenegi secilince yazilim programi, uygun biojenerik formda restorasyonu
sekillendirdi. Restorasyonun okluzal ve proksimal temas kuvvetleri bir takim
renklerle restorasyon tizerinde dagilimsal olarak gosterilmektedir. Kirmizi renk 100
pum’den fazla temasi, sart renk 100 pum temasi, yesil ise 50 um temasi
gostermektedir. Ideal olarak yesil rengin yogunlukta oldugu sari rengin daha az
oldugu temaslar tercih edildi. Okluzyonda ii¢ nokta temasi saglandi ve temas noktasi
restorasyonla disin birlesim kenarindan uzakta olacak sekilde ayarlandi.
Restorasyonun formunda degisiklik yapilmak istenirse form, drop, scale, shape
secenekleri kullanilarak degisiklik yapildi. Sekil 3.1.1.2.1°de software programi

kullanilarak endokron restorasyonun iiretimi gosterilmektedir.
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Sekil 3.1.1.2.2. Endokron restorasyonun CAD/CAM software programinda
iiretim agamalar1: kavitenin gorilintiisii (A), kavite sinirlarinin
cizilmesi (B), restorasyonun okluzal temas noktalari
( C), restorasyonun degisik acilardan goriintiisii

(D,E,F)

Restorasyona istenen form verilince tornalama cihazinana ( inLab MC XL,

Sirona Dental Systems GmbH )bilgiler gonderildi (Sekil 3.1.1.2.3.).

Sekil 3.1.1.2.3. inLab MC X tornalama cihazi
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Uygun boyutlarda ve renkte feldspatik blok (Cerec Blocks, Sirona Dental
Systems GmbH)kullanilarak restorasyon  tornalandi. Restorasyon al¢1 model
tizerinde kenar uyumu ve okluzyon agisindan degerlendirildi. Gerekli uyumlama

islemleri yapildi ve 950°°de 15 dk glaze islemi yapildi.
3.1.1.3. Klinik Asamalar I1

Ikinci seans hastanin gecici dolgusu kaldirildi. Prepare dis yikanip kuruland.
Restorasyonun uyumu kontrol edildi. Sirasiyla proksimal temaslar ve marjin
biitiinligli degerlendirildi. Elmas frezlerle (Cerec finish&polish set, Sirona Dental
Systems GmbH)su sogutmasi altinda gerekli uyumlamalar yapildi. Polisaj
lastikleriyle (Cerec finish&polish set, Sirona Dental Systems GmbH)asindirilan
yilizeyler parlatildi. Restorasyonun i¢ yiizii %4.9 hidroflorik asit (Ceramics-Etch,
Vita)ile 60 sn boyunca piiriizlendirildi ve su ile yikanip kurutuldu ve ardindan 60 sn
silan (Monobond S, Ivoclar Vivadent)uygulandi. Rezin siman (Rely X Unicem
Aplicap™, 3M ESPE)10 sn karistiricida karistirildiktan sonra kaviteye yerlestirildi
ve 1lizerine restorasyon yerlestirildi. 3 sn 1sik (Heliolux DLX, Ivoclar
Vivadent)uygulamasindan sonra artik simanlar pamukla temizlendi ve daha sonra
final sertlesme i¢in her yonden 20 sn 151k uygulandi. Proksimal yiizeyler dis ipiyle
temizlendi ve sondla tiim kenarlar kontrol edildi. Artik simanlar uzaklagtirildi.
Okluzal temaslar kontrol edildi. Gerekli uyumlamalar ince grenli frezlerle yapildi ve
polisaj lastikleriyle asindirilan yiizeyler parlatildi. Sekil 3.1.1.3.1.’de endokron
preparasyonu ve restorasyonu goriilmektedir. Paralel teknikle periapikal radyograf

alindi. Radyografta proksimalde artik siman goriildiiyse uzaklastirildi.

Sekil 3.1.1.3.1: 16 no’lu dise ait endokron preparasyonunun okluzalden goriintiisii
(A)ve restorasyonun bukkalden gdoriintiisii (B)
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3.1.2. Klinik Hasta Takip Protokolii

Restorasyonlarin 6 ay arayla protetik, periodontal, radyografik kayitlari
degerlendirildi. Son kontrolde hastalarin estetik ve fonksiyon ac¢isindan memnuniyeti

degerlendirildi.
3.1.2.1. Protetik Degerlendirme

California Dental Association (CDA)kriterlerinden (188) kenar biitiinligl ve
yiizey 6zellikleri degerlendirildi (Tablo 3.1.2.1.1.).

Tablo 3.1.2.1.1. : CDA Kiriterlerine gore protetik degerlendirme
Skor
Kategori Kabul | Kabul Kriterler
edilir edilemez
Kenar Marjin boyunca sondla fark edilen kirik,
e e v
biitiinliigl oluk yok
Marjinde hafif diizensizlik var ama ¢iiriik
DK yok; tamir miimkiin ama gerek yok. Sond
sadece bir yonde takiliyor
HK Tamir edilemeyecek hatali marjin
Pulpal y6nde restorasyonun marjini
PR
boyunca renklenme
FS Fazla siman var
MR Mobil restorasyon
KR Kirik restorasyon
CK Tim marjin boyunca ciiriik var
KD Kirik dis yapisi
Yizey e e
dzellikleri v Purtizsuz ylizey
Restorasyon yiizeyi hafif piiriizli ama
PY . o
polisajlanabilir
Anatomi ile ilgisi olmayan biiylik diizensiz
DY , .o
ylizeyler diizeltilemiyor
KY Kirik yiizey
BP Biiyiik porozite
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3.1.2.2 Periodontal degerlendirme

Cep derinligi, plak indeksi, kanama indeksi, gingival indeks, diseti ¢ekilme
miktari, mobilite derecesi ve furka tutulumu degerlendirmesi yapildi. Verilerin
degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiklerden sayisal Ol¢limler igin ortalama,
ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum degerler kullanildi. Nitel 6l¢timler
icin ise (kanama var-yok) say1 ve yiizdeler kullamldi. Olgiim degerleri normal
dagilim gostermediginden, ilk ve son Ol¢liim karsilastirmast Wilcoxon testi ile
yapildi. Nitel Slgiimlerin ilk—son karsilastirmalar1 ise Mc-Nemar testi ile yapildi.
Istatistiksel testlerin tiimiinde p<0.05 ise anlamli kabul edildi ve SPSS 15.0 paket

programi kullanildi.
3.1.2.2.1. Cep derinligi

Cep derinligi, diseti kenarindan cep tabanina kadar olan uzaklik olup,
kalibreli sond yardimiyla disin meziyal, distal, bukkal ve lingual olmak {izere dort

yliziinde 6lgiim yapildi
3.1.2.2.2. Kanama indeksi

Ainamo ve Bay (189)'m Kanama Indeksi’ne gore; sondlamada kanama
periodontal sond yardimiyla sulkus i¢inde hafif bir basing uygulamasini takiben her
dis i¢in sondlamada kanama varlig1 pozitif deger, kanama olmamasi negatif deger

olarak belirlendi.

Plak indeksi (190), gingival indeks (191), mobilite derecesi ve furka tutulumu

siniflamasi Tablo 3.1.2.2.1 de gosterilmistir

3.1.2.3. Radyolojik Degerlendirme

6 ay araliklarla paralel teknikle alinan radyograflar ile restorasyonun kenar
uyumu ve ¢liriik olup olmadigi degerlendirildi. Paralel film teknigi uygulamasinda
uzun kon ve film tutucu (Dentsply Rinn, Rinn Cooperation, Elgin, IL,
USA )kullanildi.



Tablo 3.1.2.2.1.Periodontal degerlendirme siiflamasi : sinif 0,1,2,3,4 degerlerinde plak indeksi, gingival indeks, mobilte derecesi ve furka

tutulumunun tanimlari

Plak indeksi Gingival indeks Mobilite derecesi Furka tutulumu
0 Plak yok Saglikl diseti kanama yok Mobilite yok Furka problem yok.
1 Gozle goriilen plak yok ancak sondla Hafif renk degisikligi , 0,12-1 mm horizontal Belirgin atagman ve kemik kayb1

farkedilebilen plak var

hafif 6dem, kanama yok,

hafif inflamasyon

yok,erken donem furka problem var

2 Dis yiizeyinde diseti kenar1 boyunca

orta derecede plak varligi

Kirmizi,hipertrofik,6demli
,parlak,sondlamada ve Dbasingla

kanama,orta derecede inflamasyon

1-2 mm horizontal

Furkada horizontal defect wvar,vertikal
defekt olabilir ya da olmayabilir. Sond

karsit tarafa ulasmuyor.

3 Dis yiizeyinde ve diseti kenar1 boyunca | Belirgin kirmizi, hipertrofik 6demli | 2 mm ve vertikal Tiim furka boyunca kemik ve bag dokusu

asir1 plak varligi ve llsere,spontan kanama,siddetli | mobilite kayb1 var.sond karsit tarafa geciyor fakat
inflamasyon gozle goriilmiiyor,dis etiyle cevrelenmis

4 Tim furka boyunca atagman ve kemik

kaybr var. Furka gozle goriilir agiklikta

kokler arasi tiinel olusmus

c¢
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3.1.2.4. Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti Viziiel Analog Skala (VAS) yontemi ile belirlendi.
Caligmaya dahil edilen hastalar ¢agirilip 0’dan 10’a kadar rakamlarin yazdigi
horizontal bir diizlemda 10 adet kutucuktan olusan bir skala verildi (Sekil 3.1.2.4.1.).
Estetik ve fonksiyonu degerlendirmeleri istendi. Hastalar ilgili form verilerek kapali

bir ortamda 3 dakika yalniz birakildi.

Fonksiyon | 0 1 2 3 4 5 6 7 &8 |19 |10

Estetik 0 1 2 3 4 5 6 7 &8 |19 |10

Sekil 3.1.2.4.1: Viziiel Analog Skala

3.2. U¢ Boyutlu Sonlu Elemanlar Stres Analizi (3B SE Stres Analizi)

Arastirma Hacettepe Universitesi Dis Hekimlig Fakiiltesi, Rheinisch-Westf
ilische Technische Hochschule RWTH Aachen Universitesi Makina Miihendisligi
boliimiine bagl Institute for Materials Applications in Mechanical Engineering’de ve

BIAS Limited Sirketi’nde gerceklestirildi.

Bu ¢alismada 4 farkli kaviteye sahip alt 1. molar dis modellendi, dis ve
restorasyonda olusan stresler lic boyutlu sonlu elemanlar stres analizi (3B SE stress

analizi)yontemiyle incelendi.
3.2.1. Cahisma Modellerinin Olusturulmasi

Alt 1. molar dis modeli periodontal nedenle ¢ekilmis ¢iiriiksiiz , anatomisi ve
boyutlar1 ideal daimi 1. molar disin bilgisayarli tomografi yontemiyle 1 mm’lik
kesitler halinde taranmasiyla gerceklestirildi. JPEG formatinda Intel® CoreTM i5
islemci 670/3,46 GHz, 8 GB Ram, 512 MB NVIDIA NVS420 ekran kartli, 500 GB
7200 RPM SATA hard-disk donanimli bilgisayara aktarildi. Preprocess islemleri
olan meshlerin olusturulmasi ve diizenlenmesi i¢in Patran 2008 (MSC Software
Corp, Santa Ana, CA, USA)bilgisayar programi kullanildi. Post process islemleri
olan modelin ¢oziimii ve sonuglar i¢cin Abaqus FEA Version 6.11.1 (Dassault

Systemes Simulia Corp., Rising Sun Mills, Providence, RI, USA)programi kullanildi.
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3.2.2. Caliymada Degerlendirilen Kavite Tipleri ve Calisma Modelleri

Calismada farkli kavite dizaynlarinda olusan stres degerleri incelenmistir. 4

farkli kavite modeline 2 farkli yonde kuvvet uygulanarak 8 ¢oziim elde edildi.

Model 1: Bukkal kasplar1 kaviteye dahil edilmemis, Imm kalinliginda, 3mm
yuksekliginde dentin duvariyla ¢evrili santral retansiyon kavitesi iceren ve diseti

hizasinda Imm kalinliginda basamaga sahip alt 1. molar dis modeli (Sekil 3.2.2.1.)

Sekil 3.2.2.1: Model 1’in goriintiisii

Mavi renk dis dokusunu, kirmizi renk restorasyonu gostermektedir

Model 2: Bukkal kasplar1 kaviteye dahil edilmemis, pulpa odasi ve dentin
duvarinin i¢i kompozit rezinle doldurulmus, etrafi Imm kalinliginda, 3mm
yuksekliginde dentin duvariyla g¢evrili, digeti hizasinda 1mm kalinliginda basamaga
sahip alt 1. molar dis modeli (Sekil 3.2.2.2.). Model 2 nin model 1’den farki pulpa

odasinin ve dentin duvarinin i¢ yiiziiniin kompozit rezinle dolu olmasidir.

’- Q
I,

Sekil 3.2.2.2. Model 2’nin goriintiisii

Mavi renk dis dokusunu, kirmizi renk restorasyonu, sar1 renk kompozit rezini géstermektedir

Model 3: Bukkal kasplari en az 2mm kisaltilmig, disin linguali dentin
duvariyla cevrelenmemis, santral retansiyon kavitesi iceren, diseti hizasinda
basamaga sahip alt 1. molar dis modeli (Sekil 3.2.2.3.). Model 3 endokron

restorasyonu Ozelliklerindedir.
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-

Sekil 3.2.2.3. Model 3’iin goriintlisti

Yesil renk dis dokusunu, beyaz renk restorasyonu gostermektedir

Model 4: Bukkal kasplart en az 2mm kisaltilmig, disin linguali dentin
duvariyla ¢cevrelenmemis, pulpa odas1 kompozit rezinle doldurulmus, diseti hizasinda
basamaga sahip alt 1. molar dis modeli (Sekil 3.2.2.4.). Model 4’iin Model 3’ten

farki pulpa odasinin kompozit rezinle dolu olmasidir.

‘w

Sekil 3.2.2.4. Model 4 ‘iin goriintiisii

Yesil renk dis dokusunu, beyaz renk restorasyonu, sar1 renk kompozit rezini géstermektedir

3.2.3. Kullamlan Materyallerin Ozellikleri
Calismada kullanilan materyallerin elastisite modiilii ve poisson oranlari

Tablo 3.2.3.1.’de gosterildi.

Tablo 3.2.3.1. Olusturulan modellerde kullanilan materyallerin elastisite modiilii

(MPa)ve poisson orani degerleri

materyal Elastisite Poisson Kaynak
modiilii (MPa) orant
Mine 84.1 0.33 (192)
Dentin 18.6 0.31 (192)
Felspar 63 0.23 (192)
Kompozit 14.1 0.24 (192)
Gutta perka 0.00069 0.45 (57)
Rezin siman 8.4 0.35 (192)
Spongioz kemik 1 0.31 (192)
Kortikal kemik 15 0.30 (192)
Periodontal ligament 0.0689 0.45 (57)
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3.2.4. Yiikleme Kosullar:

Dis modellerine uygulanan ¢igneme yiikii iki farkli ylizeyden ve acidan
verilmistir. Ik yiiklemede molar disin bukkal kaspmin bukkal egimine dik ve yer
diizlemiyle 45°’lik agida 300 N kuvvet uygulanmustir. ikinci yiiklemede santral
fossaya dik 300 N kuvvet uygulandi (Sekil 3.2.4.1.).

R
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C
Sekil 3.2.4.1. Yiikleme kosullari, bukkal kasptan oblik ylikleme (A ve B), santral

fossadan dikey ytikleme (C)

Yiikleme yapilan alanlar sar1 okla gosterilmistir.

3.2.5. Simir Kosullar

Sinir kosullar resimlerde goziiken yerlerden x,z ve y yoniinde sabit tutuldu.

Sekil 3.2.5.1. Sinir kosullari
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3.2.6. Sonuclarin Degerlendirilmesi

Calismada dis dokusu i¢in Maksimum ve Minimum Principle Stress
degerleri, restorasyon i¢in ise Von Mises degerleri dikkate alindi. Bir ii¢ boyutlu
elemanda en biiylik stres degeri, biitiin kesme bilesenlerinin sifir oldugu konumda
olusur. Eleman bu konfigurasyonda oldugunda olusan normal streslere ‘principal
stress’ ad1 verilir. Porselen gibi kirillgan materyaller i¢in principal stress 6nemlidir.
Elde edilebilecek en yiiksek asal gerilim maksimum principal stress’tir ve modelde
olusan en yiiksek ¢ekme tipi gerilimi, en diisiik asal gerilim ise minimum principal
stres degeridir ve modelde olusan en yiliksek sikisma tipi gerilimi ifade eder.
Minimum principal degeri maksimum principal degerinden biiylik oldugunda o
bolgede sikisma durumunu, kii¢iik oldugunda gerilme durumunu, esit oldugunda ise
torsiyon yani burulma durumunu ifade eder. Maksimum principle stress degerinin,
en yliksek gerilme dayaniklilifindan (ultimate tensile stress) ya da minimum
principle stress degerinin en yiiksek sikisma dayanikliligindan (ultimate compressive
stress)biiyiik veya esit olmasi basarisizlikla sonuglanir. Cekilebilir materyallerdeki

streslerin degerlendirilmesinde ise Von Mises degerleri kullanilir.
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4. BULGULAR

Calismamizda restorasyonun Omrii (survival) ve basarist degerlendirildi.
Restorasyonun basarili bir sekilde hastaya teslim edilmesinden sonra desimantasyon,
seramikte yilizeysel kiriklar (chipping) gibi tamir edilebilecek durumlar olusmasi
restorasyonun omrii (survival) olarak degerlendirildi. Restorasyonun yenilenmesini
gerektiren dentinin agiga ciktigr seramik kiriklari, disin kirilmasi, kabul edilemez

hatada kenar uyumu, basarisizlik olarak kabul edildi.

Calismanin klinik kism1 Ekim 2008 ve Agustos 2012 zaman araliginda, kanal
tedavili molar disi endokron restorasyonuyla tedavi edilen 27 hasta ve 33
restorasyonun retrospektif olarak verilerinin degerlendirilmesi ile gergeklestirildi. Ug
hastanin sehir digina yerlesmesi nedeniyle restorasyonlarina ait verilere ulagilamadi.
Ortalama 30 ay (en az 20, en fazla 44 ay) boyunca 24 hastadaki toplam 29
restorasyonun verilerine ulasildi. 16’s1 bayan 8’1 erkek ortalama 31 yasinda (18-49)

24 hasta ¢alismada yer aldu.

Yapilan degerlendirmede iki restorasyonda kirik, bir restorasyonda
desimantasyon goriildii. Restorasyonun survival ve basari orant %93 olarak

belirlendi.
4.1. Klinik Sonuclar
4.1.1. Protetik

Protetik degerlendirme 6 ay arayla CDA degerlendirme kriterlerine gore
yapildi. Marjinal biitiinliik bulgular1 Tablo 4.1.1.1.°de, yiizey Ozellikleri bulgular1
Tablo 4.1.1.2.°de gosterildi.
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Tablo 4.1.1.2. Yiizey 6zelliklerinin degerlenidrilmesi

EK 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 (12|13 |14 (15|16 |17 |18 (1920|2122 (23|24 |25|26 |27 28|29
YO [ 6ay KY v v iv]iviviviv I iviviviviviviviviviviviviviviviv]iviviv]iv]vy

12 ay v [viviviviv]ivikylviviviviviviviviviviviviviviviviviv]iv]iv]v

18 ay v [viviviviv]iv]- [viviviviviviviviviviviviviviviviviv]iv]iv]v

824ay |v | v | v v v]vviKy|viviv]iviviviviviviv]iviviviviviviv]iv]iviv]iv

30 ay v [vivi]iv]iv]v]v viviviviviviviv]v

36 ay v [vivi]iv]iv]v]v vl

42 ay v viv]iv]iv]v]v

46ay |/ |/ |/ |/ |/ |/ ]|V

24 hasta ve endokron restorasyonun yiizey 6zellilerinin 6,12,18,24,30,36,42 ve 42-46 aylardaki marjinal biitiinliik degerlerinin CDA

kriterlerine gére bulgulari; V: basarili yiizey, KY: kirik yiizey, - degerlendirilemedi, EK: Endokron, YO: Yiizey 6zellikleri

(3%
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Iki hastada restorasyonda kirik gozlendi. Ilk hastada 46 no’lu disin
restorasyonun tesliminden iki ay sonra restorasyonun distal yiizeyi, digle birlesim
kenarindan kirildi ve hastanin disinin tekrar endokron restorasyonuyla yenilenmesine
karar verildi. Yenilenen restorasyon 3 ay sonra tekrar kirildi ve hastanin disi post-

kor ve kron restorasyonuyla tedavi edildi.

Restorasyonunda kirik goriilen diger hastada ise 37 no’lu disin
restorasyonunda 12. ayda distal kenarda kiigiik bir kirik olustu. Kirik bolge kompozit
rezinle tamir edildi. 24. ay kontroliinde hem tamir yapilan kompozit rezinin hem de
restorasyonun lingualinden bir parcanin kirildig: tespit edildi (Sekil 4.1.1.1.). Disin

post-kor kron restorasyonu ile restore edilmesi uygun goriildii.

Sekil 4.1.1.1. 24. ayda distal ve lingual yiizeyden kirilan endokron restorasyonu

Iki hastada kenar biitiinliigii DK (diizensiz kenar) olarak degerlendirildi.
Diger restorasyonlarda kenar biitiinligii basariliydi. Kirik goriilen iki restorasyon
ylzey Ozellikleri olarak da KY (kirik ylizey) olarak degerlendirildi, geriye kalanlar

restorasyonlarin yiizey 6zellikleri basarili olarak degerlendirildi.

Calismada bir hastada tedaviden 13 ay sonra endokron restorasyonda
desimantasyon goriildii. Diste ¢iirlik dokusuna rastlanmadigi i¢in restorasyon tekrar
hidroflorik asitle piiriizlendirilip rezin simanla simante edildikten sonra herhangi bir

basarisizlik goriilmedi.
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4.1.2. Biyolojik

Endokron restorasyonu yapilan dislerde tedaviden oOnceki (ilk) ve son
kontrollerindeki (son) cep derinligi, plak indeksi, kanama indeksi, gingival indeks,
diseti cekilme miktar1, mobilite derecesi ve furka tutulumu verileri istatistiksel olarak
degerlendirildi. Istatistiksel testlerin tiimiinde p<0.05 ise anlaml1 kabul edildi Elde
edilen verilerin ortalamasi, ortancasi, standart sapmasi, minimum ve maksimum
degerleri Tablo 4.1.2.1.’de gdsterildi.

Tablo 4.1.2.1. Genel tanimlayici istatistiksel degerler (ortalama, ortanca, standart
sapma, minimum ve maksimum degerler)

N Ortalama Ortanca Standart Minimum | Maksimum
Sapma Deger Deger
Cep derinligi (ilk) 28 1,8575 1,6700 0,65293 1,00 3,67
Cep derinligi (son) 28 1,6896 1,6700 0,52729 1,00 2,84
Plak indeksi (ilk) 28 0,6371 0,5000 0,59981 0,00 2,00
Plak indeksi (son) 28 0,5714 0,5000 0,48523 0,00 1,75
Gingival indeksi 28 0,3393 0,2500 0,35495 0,00 1,00
(ilk)
Gingival indeks 28 0,1875 0,1250 0,27743 0,00 1,25
(son)
Diseti ¢ekilmesi (ilk) 28 0,1404 0,0000 0,26523 0,00 1,17
Diseti ¢ekilmesi 28 0,0961 0,0000 0,15120 0,00 0,50
(son)

Tedaviden Onceki ve son kontroldeki cep derinligi, plak indeksi, diseti
cekilmesi deger ortalamalari arasinda istatistiksel farklilik bulunmamaktadir (p

degerleri siras1 ile 0.208, 0.351, 0.438)

Tedaviden Onceki ve sonraki gingival indeks ortalamasi acisindan istatistiksel
farklilik bulunmustur (p=0.019). Tedaviden sonra anlamli olarak gingival indeks

diismiistiir.

Tedaviden onceki ve son kontroldeki Kanama indeksine iliskin ¢apraz tablo
Tablo 4.1.2.2°de gosterilmektedir. Buna gore tedaviden 6nceki ve son kontroldeki

kanama indeksi agisindan istatistiksel farklilik bulunmamaktadir.



46

Tablo 4.1.2.2. Kanama indeksi ¢apraz tablosu

KANAMA INDEKSI SON

KANAMA YOK | KANAMA VAR TOPLAM
KANAMA YOK 9 3 12
KANAMA INDEKSI
iLK KANAMA VAR 4 12 16
TOPLAM 13 15 28

Tedaviden 6nceki ve son kontroldeki kanama indeksi verileri sekil 4.1.2.1°de

gosterildi.

M Kanama Var

m Kanama Yok

Kanama Kanama
indeksi  indeksi
(ilk) (son)

Sekil 4.1.2.1. Kanama Indeksi- Restorasyon Sayis1 Grafigi

Tedaviden onceki ve son kontroldeki furka tutulumuna iliskin capraz tablo
Tablo 4.1.2.3’te gosterilmektedir. Buna gore tedaviden onceki ve sonraki furka

tutulumu agisindan istatistiksel farklilik bulunmadi.

Tablo 4.1.2.3. Furka tutulumu c¢apraz tablosu

FURKA TUTULUMU (SON)
0,00 1,00 TOPLAM
0,00 27 0 27
FURKA TUTULUMU
(ILK)

0 1 1

1,00
TOPLAM 27 1 28

Furka Tutulumu—Restorasyon Sayisi Grafigi Sekil 4.1.2.2 ‘de gosterildi.
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Furka Tutulumu (ilk)

Furka Tutulumu (son)

H .00
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Sekil 4.1.2.2. Furka Tutulumu —Restorasyon Sayist Grafigi

4.1.3. Radyolojik

47

Radyografik olarak restorasyonun mezial ve distal kenar uyumu ve ¢iiriik

olup olmadig1 degerlendirildi. Sonug¢ olarak tiim endokron restorasyonlarin kenar

uyumu iyiydi. Hig bir diste c¢iiriige rastlanmadi (Sekil 4.1.3.1.).

Sekil 4.1.3.1. 36 no’ lu dise ait endokron restorasyonunun sirastyla 6. ,18. ve 42.

aylardaki radyografik goriintiisii

4.1.4. Hasta Memnuniyeti

VAS sonuglarina gore hastalar restorasyonun estetigine ve fonksiyonuna 10

iizerinden yaptiklar1 skorlamada estetige ortalama 8.8, fonksiyona ortalama 9.3 puan

deger vermislerdir.
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4.2. Klinik Oncesi Cahsma

Calismamizda dort farkli kavite dizaymi iki farkli yiikleme kosulunda
dentinde ve restorasyonda olusan stres degerleri rakamsal ve dagilimsal olarak

incelendi.
4.2.1. Stres Degerleri
4.2.1.1 Disteki

Dentinde olusan en yiiksek gerilme ve sikigma kuvvetleri Tablo 4.2.1.1.1°de

gosterildi.

Tablo 4.2.1.1.1. Dentinde olusan en yiiksek sikisma ve gerilme kuvveti (Pmax ve P

min) degerleri (MPa)
Sikigsma kuvveti Gerilme kuvveti
dikey oblik dikey oblik
Model 1 29.47 90.5 7 85
Model 2 32.35 56.67 8.76 63.75
Model 3 25 85 9.34 85
Model 4 27.92 89.85 9.54 85

Dikey yiiklemede en yiiksek sikisma kuvveti Model 2°de, en yliksek gerilme
kuvveti Model 4’te goriilmiistiir. Oblik yiiklemede en yiiksek sikisma kuvveti Model

1’de, en yiiksek gerilme kuvveti model 1,3,4’ te esit olarak goriildii.

Dikey yiiklemede en yiiksek sikisma kuvveti Model 1, 2, 3, 4’te proksimal
basamagin dis smirinda bukkal kaspa yakin bolgededir, en yiiksek gerilme kuvveti

ise model 1, 2, 3, 4’te furka bolgesindedir.

Oblik yiiklemede en yliksek sikigma kuvveti Model 1, 2, 3, 4’te tek kokiin
lingualinde servikal tiglii hizasindadir, en yiiksek gerilme kuvveti ise model 1,3, 4’te

kokiin bukkalinde servikal {iclii hizasinda, model 2’de ise kok govdesindedir.
4.2.1.2 Restorasyondaki

Restorasyonda olusan en yiliksek Von Mises degerleri Tablo 4.2.1.2.1.’de
gosterildi.
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Tablo 4.2.1.2.1. Restorasyonda olusan stres degerleri (Von Mises, MPa)

Dikey Oblik
Model 1 45.83 75
Model 2 50.42 50
Model 3 45.83 62.50
Model 4 45.83 56.25

Restorasyonda en yiiksek Von Mises degerleri dikey yiiklemede Model 2°de,
oblik yiiklemede Model 1’de goriildii.

Dikey yiliklemede restorasyonda olusan en yiiksek Von Mises degerleri
Model 1 ve 2’de restorasyonla disin bukkal duvarinin lingual yilizeyinin temas ettigi
yerde okluzale yakin bdlgededir, Model 3 ve 4’te okluzalde santral fossaya yakin
bolgededir.

Oblik yiiklemede restorasyonda olusan en yiiksek Von Mises degerleri Model
1’de okluzalde restorasyonla disin temas ettigi yilizeyde, Model 2’de restorasyonla
disin temas ettigi basamagin kosesinde, Model 3’te restorasyonun pulpa odasina
yerlesen kisminda lingual tarafta, Model 4’te kavite tabanina temas eden bukkal

ylizeydedir.

4.2.2. Stres dagilimlar:
4.2.2.1. Disteki
4.2.2.1.1 Model 1 icin Dikey Yiikleme

P max stres dagilimi, sekil 4.2.2.1.1.1.’de goriilmektedir.
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A
Sekil 4.2.2.1.1.1. P max stres dagilimi1 ; bukkalden goriiniim (sol),
lingualden goriiniim (sag)



P min stres dagilimi, sekil 4.2.2.1.1.1.2°de goriilmektedir.
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Sekil 4.2.2.1.1.2. P min stres dagilim1 ; bukkalden goriiniim (sol),

lingualden goriiniim (sag)

Model 1 i¢in dikey yiiklemede en fazla gerilme kuvveti furka

bolgesinde lokalizedir, en fazla sikigma kuvveti proksimal basamakta lokalizedir.

4.2.2.1.2. Model 1 i¢in Oblik Yiikleme

P max stres dagilimi, Sekil 4.2.2.1.2.1°de goriilmektedir.

0K

Sekil 4.2.2.1.2.1. P max stres dagilimi; bukkalden goriiniim (sol),
lingualden goriiniim (sag)

[ __ialee ]
1
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P min stres dagilimi, Sekil 4.2.2.1.2.2°de goriilmektedir.

i I
f:-
i b
wa *
Sekil 4.2.2.1.2.2. P min stres dagilimi bukkalden goriiniim (sol)

lingualden goriiniim (sag)
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Model 1 i¢in oblik yiiklemede en fazla gerilme kuvveti koklerin bukkal
yiiziinde servikal {iglii hizasinda yaygindir ve etrafa dogru azalarak dagilmaktayken
en fazla sikisma kuvveti koklerin lingual yiiziinde servikal ve orta iiclii hizasinda

etrafa dogru yayilarak azalmaktadir.

4.2.2.1.3 Model 2 i¢in dikey yiikleme

P max stres dagilimi, sekil 4.2.2.1.3.1°de goriilmektedir.

;
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Sekil 4.2.2.1.3.1. P max stres dagilimi; bukkalden goriiniim (sol),

lingualden goriiniim (sag)

P min stres dagilimi, sekil 4.2.2.1.3.2°de goriilmektedir.
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Sekil 4.2.2.1.3.2. P min stres dagilimi1 bukkalden goriiniim (sol)

lingualden goriiniim (sag)

Model 2 i¢in dikey yiiklemede en fazla gerilme kuvveti furka bolgesinde

lokalizedir en fazla sikisma kuvveti ise proksimal basamakta lokalizedir.
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4.2.2.1.4. Model 2 icin oblik yiikleme
P max stres dagilimi, sekil 4.2.2.1.4.1°de goriilmektedir.

. -3
Sekil 4.2.2.1.4.1. P max stres dagilimi1 bukkalden goriiniim (sol)

lingualden goriiniim (sag)

P min stres dagilimi, sekil 4.2.2.1.4.2°de goriilmektedir.
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Sekil 4.2.2.1.4.2. P min stres dagilimi bukkalden goriiniim (sol)

lingualden goriiniim (sag)

Model 2 i¢in oblik yiiklemedeki en fazla gerilim kuvveti bukkal kdklerin
govdesinde bulunmustur ve azalarak kokiin servikal ve orta icliisiine dogru
yayllmaktayken en fazla sikisma kuvveti tek kokiin lingulinde servikal {iglii

hizasinda bulunmustur ve etrafa dogru azalarak dagilmaktadir.
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4.2.2.1.5 Model 3 i¢in Dikey Yiikleme

P max stres dagilimi, sekil 4.2.2.1.5.1°de gosterilmektedir.

E g §i:
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Sekil 4.2.2.1.5.1. P max stres dagilimi bukkalden goriiniim (sol)

lingualden goriiniim (sag)

P min stres dagilimi, sekil 4.2.2.5.2°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.2.2.1.5.2. P min stres dagilimi bukkalden goriiniim (sol)

lingualden goriiniim (sag)

Model 3 i¢in dikey yiiklemedeki en fazla gerilim kuvveti furka bolgesinde

lokalizeyken en fazla sikigma kuvveti basamagin kosesinde lokalizedir.
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4.2.2.1.6 Model 3 i¢in Oblik Yiikleme

P max stres dagilimi, sekil 4.2.2.1.6.2°de gosterilmektedir.

7

- £

Sekil 4.2.2.1.6.1. P max stres dagilimi bukkalden goriiniim (sol)
lingualden goriiniim (sag)

P min stres dagilim, sekil 4.2.2.1.6.2.”de gosterilmektedir.

!
l.:ll|

Sekil 4.2.2.1.6.2. P min stres dagilimi bukkalden goriiniim (sol)
lingualden goriiniim (sag)
Model 3 i¢in oblik yiiklemede en fazla gerilim kuvveti kokiin bukkal
yiizeyinde servikal {i¢lii hizasinda yaygindir ve azalarak etrafa dogru dagilmaktayken
en fazla sikisma kuvveti koklerin lingual yiizeyinde servikal ticlii hizasinda yaygindir

ve azalarak etrafa dogru dagilmaktadir.
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4.2.2.1.7 Model 4 icin Dikey Yiikleme

P max stres dagilimi, sekil 4.2.2.1.7.1°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.2.2.1.7.1. P max stres dagilim1 bukkalden goriiniim (sol)
lingualden goriiniim (sag)

P min stres dagilimi, sekil 4.2.2.1.7.2°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.2.2.1.7.2. P min stres dagilim1 bukkalden goriiniim (sol)
lingualden goriiniim (sag)

Model 4 icin dikey yiiklemedeki en fazla gerilim kuvveti furka bolgesinde

lokalizedir. En fazla sikisma kuvveti ise basamagin kdsesinden lokalizedir.

Tiim modeller dikey yiliklemede benzer stres dagilimlar1 gostermislerdir.
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4.2.2.1.8 Model 4 i¢in oblik yiikleme

P max stres dagilimu, sekil 4.2.2.1.8.1°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.2.2.1.8.1. P max stres dagilimi bukkalden goriiniim (sol)
lingualden goriiniim (sag)

P min stres dagilim, sekil 4.2.2.1.8.2°de gosterilmektedir.

J

Sekil 4.2.2.1.8.2. P min stres dagilimi bukkalden goriiniim (sol)
lingualden goriiniim (sag)

Model 4 icin oblik yiiklemedeki en fazla gerilim kuvveti kokiin bukkal
ylizeyinde servikal {i¢lii hizasinda yaygindir ve azalarak etrafa dogru dagilmaktadir.

En fazla sikisma kuvveti ise basamagin kosesinde lokalizedir.

Model 1, 3 ve 4 oblik yiliklemede benzer gerilme stres dagilimlar

gostermistir.

Tiim modeller oblik yiiklemede benzer sikisma stres dagilimlar1 géstermistir.
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4.2.2.2 Restorasyondaki
4.2.2.2.1 Dikey Yiikleme

Restorasyonlardaki dikey yiliklemedeki Von Mises stres dagilimlari, sekil
4.2.2.2.1.1°de goriilmektedir.

LT

Sekil 4.2.2.2.1.1. Restorasyonlardaki dikey yiiklemedeki Von Mises stres
dagilimlari; model 1 (sol {ist), model 2 ( sag list),
model 3 (sol alt), model 4 (sag alt)

Model 1 i¢in dikey yiiklemede restorasyondaki Von Mises stres dagilimi
restorasyonla disin bukkal duvarimin temas ettigi yerde okluzale yakin yerde
lokalizeyken, Model 2’de okluzalde restorasyonla disin bukkal duvarinin temas ettigi
yerde okluzale yakin yerde lokalizedir. Model 3’te okluzalde santral fossa yakininda

lokalizedir. Model 4’te ise okluzalde santral fossaya yakin yerde lokalizedir.

Dikey yiiklemede Model 1°deki restorasyon Model 2°deki ile, Model 3’teki

restorasyon Model 4°teki ile benzer stres dagilimlar1 gostermistir.
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4.2.2.2.2 Oblik Yiikleme

Restorasyonlardaki oblik yiiklemedeki Von Mises stres dagilimlari, sekil
4.2.2.2.1.2°de goriilmektedir.

Sekil 4.2.2.2.2.1. Restorasyonlardaki oblik yiiklemedeki Von Mises stres
dagilimlari; Model 1 (sol iist), Model 2 ( sag {ist),
Model 3 (sol alt), Model 4 (sag alt)

Model 1 i¢in oblik yiiklemede restorasyonda olusan Von Mises stres dagilimi
okluzalde restorasyonla digin temas ettigi ylizeyde yayginken, Model 2’de
restorasyonla disin temas ettigi basamagin kosesinde lokalizedir. Model 3’te pulpa
odasina yerlesen kisimda lingual tarafta lokalize iken, Model 4’te kavite tabanina

temas eden bukkal yiizeyde lokalizedir.

Tiim modellerde oblik yiliklemede restorasyonlarda olusan Von Mises stres

dagilimlar1 farklidir.
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5. TARTISMA

Iki restorasyonda kirik, bir restorasyonda desimantasyon gozlenmistir.
Restorasyonunda kirik goriilen hastalardan biri 48 yasinda bayan hastadir.
Dolgusunun siklikla kirilmasi sikayetiyle klinigimize bagvuran hastanin dislerinde
belirgin aginma fasetleri vardi. Hastaya parafonksiyonel aktiviteye sahip oldugu i¢in
restorasyon bittikten sonra MR (myorelaksan) splint hazirlanmistir fakat hastanin
restorasyonu hem ikinci ayda hem de yenilendikten ii¢ ay sonra kirtlmistir.
Restorasyonunda kirik goriilen diger hasta ise 24 yasinda erkek hastadir. Restorasyon
uygulandiktan sonra 12. ayda restorasyonun distali kirtlmistir, kirik alan kiiciik
oldugu icin kompozit rezinle tamir edilmistir. 24. ay kontroliinde hem tamir yapilan
kompozit rezinin hem de restorasyonun lingualinin kirilldig1 gézlenmistir. Yapilan
klinik muayene sonucunda ve hastadan alinan anamnez dogrultusunda hastanin
stresli bir donem geg¢irdigi ve parafonksiyonel aktivitesinin arttigi gozlenmistir ve

disin post-kor ve kron restorasyonuyla tedavi edilmesine karar verilmistir.

Kiriklarin nedeni parafonksiyonel aktivite nedeniyle restorasyonlara gelen
fazla kuvvetler olabilir. Dis sikma, gicirdatma, bazi aliskanliklar (ag1z dokularinin
isirilmasi, kalem 1sirma, parmak emme), normal dist durus bozukluklari
parafonksiyonel aktivite olarak tanimlanir (193). Dislerin fonksiyonel olmayan
sekilde sikilmasi ve gicirdatilmas: olarak tanimlanabilen bruksizm yaygin bir
parafonksiyonel aliskanliktir (194) ve stresle baglantili oldugu diisiiniilmektedir.
Bruksizm nedeniyle olusan asir1 kuvvetler dislerde asinma, kirik, mobilite,
periodontal destek kaybi, ¢igneme kaslar1 ve temporomandibular bolgede agri gibi
semptomlara neden olabilir (195). Braun ve dig. (196)’nin 142 bireyde maksimum
isirma  kuvveti Olglimii  yaptigi ¢alismada bu deger 738 + 209 N olarak
Ol¢iilmiistiir. Van Eijden (197)’in 7 birey iizerinde yaptigr maksimum isirma kuvveti
calismasinda bu deger kanin bolgesinde 469+85 N, 2.premolar bolgesinde 563+99 N
ve 2. molar bolgesinde 738 £138 N olarak belirtilmistir. Parafonksiyonel aktivite
sirasinda dislere gelen kuvvetin miktar1 ve siiresi artar ayrica oblik kuvvetler

yogunluk kazanir. Bunun yanisira kanal tedavili dislerin duyusal geribildirim
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mekanizmasinin  kaybolmasi da disleri gelen kuvvetlere karsi savunmasiz

birakir(31,32)

ki hastada kenar biitiinliigii DK (diizensiz kenar)olarak degerlendirildi.
Simantasyon isleminin ardindan yapilan uyumlama ve polisaj islemleri sirasinda

restorasyonla digin birlesim kenarinda piiriizli alanlar olugturulmus olabilir

Yapilan periodontal degerlendirme sonucunda restorasyon yapilmadan énceki
degerleri son kontrollerdeki degerlerle gingival indeks disinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gostermemistir. Gingival indeks son kontrolerde anlamli derede daha
diisiik degerler gostermistir. Bunun nedeni hastalara 6 aylik kontrollerde agiz hijyeni
motivasyonu yapilmasi olabilir. Ayrica ¢ogu hasta kanal tedavisinden sonra bir siire
gecici dolguyla bekledigi icin baglangic diseti sagligi bu olumsuz etkenden
etkilenmis olabilir. Yapilan istatistiksel sonuglara gore restorasyonun periodontal

acidan zararli olmadigi, biyolojik olarak uyumlu oldugu sonucuna varilabilir.

Yapilan radyografik degerlendirmeye goére  hicbir diste  clirlige
rastlanmamistir. Bu durum restorasyonun kenar uyumunun c¢ogunlukla basarili

olmasi ve hastalarin agiz hijyenlerinin iyi olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Viziiel analog skala yontemiyle yapilan estetik ve fonksiyon
degerlendirmesinde hastalar estetige 8.8, fonksiyona 9.3  deger vermislerdir.
Estetige daha diisiik deger verilmesinin nedeni tek renk bloklar kullanilmasi olabilir.
Bu bloklarda minenin translusent goriintiisii olusturulamamaktadir. Polikromatik
(cok renkli)bloklar kullanilmasi estetigi arttirabilir. Calismamizda sadece molar
dislere ait endokron restorasyonlar c¢alismaya dahil edilmistir. Bunun nedeni
literatiirde premolar dislerde endokron restorasyonlarin molar dislere gore basarisiz
bulunmasidir. Bu durumun premolar diglerin kron boyunun uzun olmasi ve adezyon
ylizeyinin az olmasi nedeniyle olabilecegi belirtilmistir(198).

Calismamizda kron kismi1 tamamen harabiyete ugramis adeziv olarak restore
edilemeyecegi diisiiniilen dislere endokron restorasyonlar uygulanmamistir ve en az

bir kasp1 saglam olan disler ¢alismaya dahil edilmistir. Boylece adezyon yiizeyinin
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ve retansiyonun arttirilmast amaglanmistir. Adeziv restorasyonlarda saglanan
mikroretansiyona ek olarak endokron restorasyonlarda pulpa odasindan
makroretansiyon saglanmasi kanal tedavili diglerde madde kaybi fazla olmasina
ragmen gerekli retansiyonun saglanmasi acisindan cesaret vericidir.

Ag1z hijyeni 1yl olmayan ve periodontal hastalig1 olan hastalar, 1. dereceden
fazla mobilitesi olan disler prognozu olumsuz yonde etkileyecegi diisiiniilerek
calismaya dahil edilmediler.

Diger in-vivo ve in-vitro calismalardan (102,180,198) farkli olarak bu
calismada endokron preparasyonunda kanal agizlar1 ve kavite tabanini 1 mm
kompozit rezinle kapatilmistir. Bdylece klinik asamalar arasinda koronal
mikrosizintilarin 6nlenmesi amaglanmustir.

Calismamizda restoratif materyal olarak felspatik seramik bloklar (Cerec
blocks, Sirona Dental Systems GmbH) kullanilmistir. Kimyasal icerigi agirlik olarak
%56-64 Si0,, %20-23 Al,O3, %6-9 Na,O, %6-8 K,0, % 0,3- 0,6 CaO ve % 0,0- 0,1
oraninda TiO; igerir. Kompresif kuvvetlere direnclidir fakat c¢ekme dayanikliliklar:
azdir. Bu nedenle kullanim alanlari inley, onley, veneer, endrokronlar ve anterior tek
kronlarla sinirhidir. Egilme dayaniklilig: (flextural strength)113 £10 MPa’dur.

Tinschert ve dig.(199) yaptiklar1 in-vitro ¢aligmada dental materyallere dort
nokta biikiilme dayaniklilig1 (bend test) testi uygulamiglardir. Ortalama degerler ve
standart sapmalar1 Cerec Mark II i¢in 86.3+4.3, Dicor i¢in 70.3£12.2, In-Ceram
Alumina i¢in 429.3+87.2, IPS Empress i¢in 83.9£11.3, Vitadur Alpha Dentin ig¢in
60.7+ 6.8; Vita VMK 68 i¢in 82.7+10 ve Zirconia-TZPicin 913.0+50.2 MPa
bulunmustur. Feldspatik seramigin kirilma dayanikliligi giiclendirilmis seramiklerle
kiyaslandiginda daha az oldugu i¢in ¢alismamizdaki sonuglarla birlikte
diisiiniildiiginde parafonksiyonel aktivite varliginda endokron restorasyonlarin
kirilma dayanikliliklarinin daha az oldugu goriilmiistiir.

Mormann ve dig. (200) yaptiklart in-vitro c¢alismaya goére 5.5 mm
kalinligindaki endokronlarin kirtlma dayanikliliklari, 1.5 mm okluzal kalinliga sahip
geleneksel seramik kronlardan 3 kat daha fazladir. Broderson(201)’un yaptig1 in-

vitro calismaya gore standart kalimhigin 2 kati okluzal kalinlikta olan kronlar
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kirilmalara dort kat daha dayaniklidir(201).

Calismamizla benzer olarak Bernhart ve dig.(202)20 endokron restorasyonun
ortalama iki yillik takibinde iki restorasyonda 12. ve 18. aylarda kirik goriildiiglinii
belirtmistir ve restorasyonun survival orani %90 olarak bildirilmistir. Bindl ve
Mormann(180)’1n yaptigr ortalama iki yillik prospektif calismada 19 endokrondan
biri ¢iirlik nedeniyle basarisiz olmustur. Bunun nedenin preparasyon asamasinda
¢liriigiin yeterince temizlenememesi olabilecegi belirtilmistir. Restorasyonun survival
orant %95 olarak bildirilmigtir. Otto (184) ‘nun yaptig1 1 yillik prospektif caligmada
20 hastadan onuna endokron preparasyonu, onuna ‘reduced’ preparasyon yapilarak
feldspatik  restorasyonlar yapilmistir. Hi¢ bir restorasyonda basarisizlik
goriilmemistir. Bindl ve dig. (198)’in yaptiklar1 ortalama 55 aylik prospektif
calismada ise 86 endokrondan (16 premolar, 70 molar) 14’linde desimantasyon ( 9
molar, 5 premolar), iki diste vertikal kok kirigi, iki diste periodontitis ve bir diste
interradikiiler osteitis goriilmiistiir. Endokronlarin survival oranit molar dislerde %
87.1, premolar dislerde % 68.8 olarak belirtilmistir ve premolar dislerde basarist
yetersiz goriilerek premolar dislerde uygulanmamasi tavsiye edilmistir. Bu ¢alismada
bizim calismamizdan farkli olarak daha fazla desimantasyon goriilmiistir ve
restorasyonlarin dis dokusuna adezyonunda posterior kompozit rezin (Tetric, Ivoclar

Vivadent) kullanilmstir.

Mine/dentin ve rezin siman arasindaki baglanma seramik restorasyonlarin
basarisinda etkilidir (16). Bu baglanma kuvvetinin derecesi direk olarak rezin
simanin yeterli polimerizasyonuyla baglantilidir. Polimerizasyon kimyasal ve 1sikla
sertlesme reaksiyonuyla baglayan ardisik reaksiyonlardan olusur (203). Seramik
restorasyonlarla  kullanilan simanin yetersiz polimerizasyonu 1s18in, aktif
monomerlere yeterince ulagamamasindan kaynaklanir (204). Simana ulasan 15181
siddeti, restorasyonun kalinligiyla baglantilidir.  Seramik materyalinin optik
transliisensi ve 15181 yayma endeksi gibi karakteristikleri, iletilen 15181n ve simanin
polimerizasyon derecesinin miktarini etkileyebilir (205). Soares ve dig.(206)’nin

seramik kalinliklarinin polimerizasyon derecesiyle baglantisini inceledikleri in-vitro
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calismaya gore 4mm kalinlikta feldspatik seramiklerde rezin simanin polimerizasyon
derecesi azalmaktadir. Calismamizda bir hastada tedaviden 13 ay sonra
desimantasyon goriilmiistiir. Desimantasyonun nedeni disin kron yliksekliginin fazla
olmasi, dolayisiyla restorasyonun okluzal kalinliginin fazla olmasi ve rezin simanin
polimerizasyonun yetersiz kalmasi olabilir. Calismamizda dual cure polimerize olan

self adeziv (Rely X Unicem Aplicap,3M ESPE) rezin siman kullanilmistir.

Geleneksel simanlarla kiyaslandiginda rezin simanlar daha yiiksek kirilma
dayanikliligima sahiptir (199). Bu nedenle seramik iyi fiziksel 6zellikleri olan bir
materyal tarafindan desteklenerek dentine adeziv olarak baglanmaktadir. Klinik
calismalara gore adeziv baglanan cam seramik restorasyonlarin geleneksel yontemle
simante edilen restorasyonlara goére basari oranlart daha yiiksektir (207,208).
Porselenin ylizey alan1 genellikle asit uygulamasi, kumlama veya elmas frezle
piiriizlendirme yontemleriyle arttirilir. Adeziv rezin bu porozitelere akar ve kilitleme
mekanizmasiyla kuvvetli mikromekanik baglanti  olusturur (17) Disiik
dayanikliliktaki materyallerin adeziv baglanmanin giiglendirici etkisi sayesinde uzun
donem klinik performanslari artar (209). Calismamizda rezin ve seramigin
baglantisin1  arttirmak i¢in seramige hidroflorik asit ve ardindan silan
uygulanmistir.Llobell ve dig.(210)’in yaptig1 in-vitro ¢alismaya gore hidroflorik asit,

fosforik asitten daha fazla mekanik baglanma kuvveti olusturur.

Isikla sertlesen rezin simanlar ince ve translusent restorasyonlarin altinda
kullanilabilir. Fakat 1.5-2 mm’den kalin restorasyonlarda veya 1sik gecirgenligini
inhibe edebilecek opasitede restorasyonlarin altinda dual-cure rezin simanlarin
kullanilmas1 tavsiye edilir (211,212). Her iki polimerizasyon tipinde de optimum
polimerizasyon reaksiyonunun gerceklesmesi 6nemlidir. Polimerizasyonun yetersiz
oldugu durumda, mekanik oOzellikler, boyutsal stabilitede degisiklikler olur, dis
dokusuna baglanma azalir, mikrosizinti, renklenme, biyouyumlulukta azalma ve
islem sonras1 hassasiyet goriilmesine neden olabilir (213). Polimerizasyon, seramigin
kalinlig1, rengi, 151k gecirgenligi, rezin simanin bilesenleri, polimerizasyonun tipi,

151k kaynaginin giicii, 15181n uygulama stiresi ve mesafesinden etkilenir (212,214).
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Baglanti basarisizliginin bir diger nedeni de sklerotik dentin tabakasi
olugsmasi1 olabilir. Sklerotik dentin, travma ve siirekli irritasyon nedeniyle dentin
tiibiillerine mineral kristallerin ¢okelmesidir ve gegirgenligin azalmasidir (215). Bu
nedenle hibrit tabaka daha incedir (215,216). Sklerotik dentin yiizeyine baglanma

sklerotik olmayan dentine gore daha azdir.

Calismamizda 24 hastada 29 endokron restorasyonun ortalama 30 aylik
basaris1 degerlendirilmistir. Restorasyon sayisinin arttirilarak daha uzun dénem takip

caligsmalariyla desteklenmesi gerekmektedir

Calismamizin klinik 6ncesi kisminda dort farkli kaviteye sahip feldspatik
restorasyonlara, dikey ve oblik kuvvetler uygulandiginda diste ve restorasyonda
olusan stresler incelenmistir. Calisma modelleri kanal tedavili 1. molar dislerdeki
doku kaybi diisiinlilerek tasarlanmustir. Diste maksimum ve minimum principle
degerleri, restorasyonda ise Von Mises degerleri incelenmistir. Sonlu elemanlar stress
analizi yonteminde sayisal degerler sabit oldugu ve varyansi olmadig: i¢in verilerin

degerlendirilmesinde istatistiksel analiz yapilmamustir.

Normal kosullarda in-vitro calismalarda diste ve restorasyonda olusan
kuvvetler 6lclilemeyecegi i¢in caligmanin bu kism1 3B SE stres analizi yontemiyle
gerceklestirilmistir. Iki boyutlu SE stres analiziyle kiyaslandiginda, 3B SE stres
analizi ger¢cege daha yakindir. Bu nedenle ¢aligmamizda gergek anatomik 6zelliklere

uygun olarak modeller i¢ boyutlu hazirlanmistir.

SE stres analizi yonteminde ger¢ege yakin bir analiz yapabilmek igin
modeldeki eleman ve diiglim sayisini fazla tutmak gerekir. Calismamizda Model 1
icin 247096 eleman ve 44364 diigiim, Model 2 i¢in 239042 eleman ve 43022 diigiim,
Model 3 i¢in 229824 eleman ve 41454 diigiim, Model 4 icin ise 180475 eleman ve

33145 diigiim kullanilarak yeterli sayida eleman ve diigiim olusturulmustur.

Calismada yiikleme bukkal kaspin bukkal ylizeyi boyunca oblik ve santral
fossadan dik gelecek sekilde hazirlanmistir. Bu kuvvet dogal ¢igneme kuvvetleriyle

benzerdir. Yiikleme yapilan alanlar okluzyonda dis temaslarinin konumu
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diistiniilerek belirlenmistir.

Bu calisgmamizla modelleme yaptigimiz restorasyonlarda ve diste olusan
stres degerleri incelenerek klinik ve in-vitro kosullarda yapilan ¢alismalara destek

olmasi amaglanmustir.
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SONUCLAR VE ONERILER

1. Calismamizda endokron restorasyonlar dis yapisinda kiriga neden olmadi
ve molar dislerde basarili sonuglar gdsterdi.

2. Parafonksiyonel aktivite varliginda endokron restorasyonlarda basarisizlik
goriilme olasilig1 daha fazladir.

3. Madde kaybi fazla olamyan kanal tedavili molar dislerde endokron
restorasyonlar, post-kor ve kron restorasyonlara gore daha konservatif bir tedavi
secenegidir.

4. Yapilan sonlu elemanlar stres analizine gore endokron restorasyonlar diste

benzer stres degeleri ve dagilimlar1 gdstermistir.
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