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ONAY SAYFASI



YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basilt
(kagt) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklar1 disindaki tiim fikri
miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bolimiiniin gelecekteki ¢aligmalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢aligmam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazil
izin alinarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin almarak kullandigimi ve istenildiginde
suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.

Yiksekogretim Kurulu tarafindan yaymlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Acilmasina iliskin Yonerge” kapsaminda tezim asagida
belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik Erisim Sisteminde
erisime acilir.

0 Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet tarihimden
itibaren 2 yil ertelenmistir.

o Enstitli / Fakilte yonetim kurulunun gerekgeli karart ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren .. ay ertelenmistir.®

0 Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

Dt. Aybeniz NAZARALIYEVA

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erigime A¢ilmaswmna Iligkin Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmast veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda,
tez damismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalimin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki yil
stire ile tezin erisime ag¢ilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye déoniismemis veya patent gibi yontemlerle
korunmamusg ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek
bilgi ve bulgulari igeren tezler hakkinda tez danismaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii iizerine
enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alti ayi asmamak iizere tezin erisime agilmast
engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal gikarlari veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara
iligkin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karar, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluglarla yapilan
isbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun
onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii iizerine iiniversite yonetim kurulu tarafindan veriliv. Gizlilik karar
verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii
veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar: ¢ercevesinde muhafaza ediliv, gizlilik kararimin kaldiriimast halinde Tez
Otomasyon Sistemine yuklenir

* Tez danigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu
tarafindan karar verilir.
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OZET

Nazaraliyeva, A. Asirt Madde Kaybi Olan Kanal Tedavili Dislerde Endokron ve
Tam Porselen Kron Restorasyonlarimin Etkililiginin Prospektif Olarak
Degerlendirilmesi: Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Programm Uzmanhk Tezi, Ankara, 2021. Asirn1 madde kaybi olan
endodontik tedavili dislerde gelencksel tedavi yaklasimi post-kor destekli kron
restorasyonlaridir. Bu ¢alismanin amaci asirt madde kaybina sahip kanal tedavili
dislerde geleneksel tedaviye alternatif olarak endokron restorasyonlarmin basarisinin
klinik olarak degerlendirilmesidir. Bu calismada Hacettepe Universitesi Girisimsel
Klinik Calismalar Etik Kurul onayindan sonra, 34 hastada 1. ve 2. Molar disleri dahil
edilmek iizere toplam 40 dis esit sayida tam porselen kron ve endokron restorasyonu
yapilacak sekilde rastgele olarak 2 gruba ayrildi: post-kor destekli tam porselen kron,
endokron yapildi (n=20/grup). Restorasyonlar indirekt yontem Kkullanarak ayni
CAD/CAM cihazinda iiretildikten sonra, rezin simanla simante edildi. Yapilan
degerlendirmede kron restorasyonlarinda iki kiitlesel kirik ve bir desimantasyon,
endokron restorasyonlarinda bir kiitlesel kirtk ve bir desimantasyon oldugu tespit
edilmistir. Bir y1l sonrasinda yapilan degerlendirilmelerde restorasyon tipleri arasinda
sagkalim orani agisindan anlamli fark bulunmamisdir. Periodontal degerlendirmede
cep derinligi, plak indeksi, gingival indeks degerleri restorasyon yapilmadan onceki
degerler ile kontrol degerleri istatistiksel olarak karsilagtirilmisdir. Gingival indeks ve
cep derinligi agisindan her iki grupta baslangic ve son veriler karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik degerler bulundu (p<0.05). Son
kontrolde hasta memnuniyeti estetik ve fonksiyon agisindan Likert skalas1 kullanilarak
degerlendirilmistir. Hastalar, 5 puan iizerinden ortalama estetige 4.3 puan , fonksiyona
4.7 puan deger vermislerdir. Bir yil sonra yapilan degerlendirmelerde her iki

restorasyon tipi klinik olarak kabul edilebilir performans sergilemistir.

Anahtar Kelimeler: endokron, post-kor, tam seramik kron , kanal tedavisi, adeziv
rezin siman.

Bu ¢alisma Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi
tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

Nazaraliyeva, A. Prospective Evaluation of the Effectiveness of Endocrown and
Full Porcelain Crown Restorations with Excessivly Damaged Endodontically
Treated Teeth. Hacettepe University Faculty of Dentistry, Thesis in Prosthodontics,
Ankara, 2021. Traditional treatment approach for severly damaged endodontically
treated teeth, is post-core and crown restorations. The purpose of this study is to
evaluate the success of endocrown restorations in endodontically treated teeth with
clinical study. For this purpose, following the approval of Hacettepe University
Clinical Studies Ethics Committe, 40 teeth in 34 participant who required a crown and
endocrown(restoration) for first and/or second molar randomly assigned to 2 groups:
post core supported full porcelain crown and endocrown (n=20/group). After the
restorations in each group have been produced in the same CAD/CAM device
following same indirect method, they were cemented with resin cement. In the
evaluation, it was determined that there are two mass fractured and one desimantation
in the crown restorations, one mass fractured and one desimantation in the endocrown
restorations. No significant difference was found between the restoration types in
terms of survival rates after one year. The values of periodontal pockets, plaque index,
ginigval index, were measured before the restoration treatment and in final control
appointments and the data were statistically compared. Gingival index and periodontal
pockets score is the only parameter that showed statistically significantly lower values
for both groups (p <0.05). At the last control, patient satisfaction was evaluated in
terms of aesthetics and function using the Likert scale method. Patients scored 4.3 for
aesthetics and 4.7 for function. After one year, both types of restorations demonstrated
clinically acceptable performance.

Key words: endocrown, post-core, full ceramic crown, adhesive resin cement, canal
treatment.

This study was supported by Hacettepe University Scientific Research Projects
Coordination Department.
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1. GIRIS

Restoratif dis hekimliginin esas amaci, dogru tan1 sonrasi uygulanan tedavi
yardimui ile fonksiyon ve estetigin saglanmasidir. Yapilan restorasyon hem kaybolmus
dis dokusunu onararak estetik goriintiiyii saglamali, hem de fonksiyon zamani dise
gelen kuvvetlere karsi koyabilecek kadar dayanikli olmalidir(1). Asirt madde kaybina
sahip kanal tedavili dislerde ¢ok uzun siireden beri post-kor izerine uygulanan metal
destekli porselen kaplamalar yapilmaktadir. Estetik ozellikleri kabule dilebilir
diizeyde olsa da yumusak dokuda metale kars1 gelisen alerjik reaksiyonlar, metalin
marjinlerdeki gri yansimasi, estetik agidan ideal renk uyumunu elde etmede zorluklar
nedeniyle ortaya c¢ikmaktadir(2). Metal destekli poselen restorasyonlarda
karsilastigimiz bu dezavantajlara karsin CAD/CAM sistemleri kullanilarak iiretilen
tam porselen restorasyonlarin hem estetik olarak, hem de biyouyumluluk agisindan
uygun bir secenek oldugu caligmalarda gosterilmistir(3).

CAD/CAM sistemlerinin kullanilmasi hem dokiim asamasindaki, hem de diger
teknik hatalar1 azaltmaktadir. Restorasyonun fabrikasyon bloklar kullanilarak
iiretilmesi ise modelasyon prosediiriiniin standartizasyonu ve ayni1 zamanda da liretim
maliyetinin diisiiriilmesini saglamaktadir(4).

Ileri derecede madde kaybina sahip kanal tedavili dislerde kron retansiyonuna
yardimc1 olmasi i¢in direkt ve indirekt post ve Kor uygulamalari 6nerilmektedir. Ancak
post-kor sistemlerinin retansiyona katkist olsa da kokte zayiflatict etki olusturdugu,
kok boyunca kiritk olugma riskini artirdigi da bilinmektedir(5). Adeziv dis hekimliginin
her alaninda gelismelerle birlikte, kanal tedavili dislerin restorasyonunda da minimal
invaziv tedavi yontemlerinin gelistirilmesine olanak saglamistir. Bu durum, kanal
tedavili dislerin restorasyonu i¢in gelencksel tedaviler yerine tam seramik
endokronlarin alternatif restorastonlar olarak uygulanmasina olanak tanimistir(6).

Endokronlar hem makro-retansiyona, hem de mikro-retansiyona sahip
restorasyonlardir. Kanal tedavili dislerde pulpa odasini kapsadiklari ic¢in pulpa
odasinin duvarlarin1 kullanarak makromekanik retansiyon, adeziv simantasyon
yardimi ile ise mikromekanik retansiyon saglarlar(7). Bununla birlikte, endokronlar
intraradikiiler postun yerlestirilmesi i¢in kontrendike durumlardan olan kalsifiye, egri,
kisa koklere sahip dislerde de basariyla uygulanmaktadir(8). Her iki retansiyon turiine de

sahip oldugu i¢in endokronlar 6zellikle klinik boyu yetersiz dislerin restorasyonunda



cok biiyiik bir avantaj saglamaktadir. Ayn1 zamanda da interokliizal mesafenin dar
oldugu vakalarda da basariyla kullanilabilmektedir(9).

Endokronlarin yapiminda disin preparasyon ve hazirliklar1 i¢in harcanan siire,
post-kor ve kron yapimi i¢in harcanan siireden daha kisa olmasi, endokronlar1 tam
kronlara iyi bir alternatif olarak tanimliyor(8)

Bu ¢alismanin amaci, kanal tedavili dislerde uygulanabilecek farkli bir tedavi
yaklasimi olan endokron restorasyonlarin, geleneksel post-kor (izeri tam porselen

kronlarla kiyaslanarak klinik olarak basarisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

Dis hekimliginde endodontik tedavisi yapilmis ve asir1 madde kaybina sahip
diglerin farkli restorasyonlarla onarimi 6nemli bir yer teskil eder. Cogu zaman geri
doniistimsiiz pulpitis ve dental pulpanin nekrozu ile sonuglanan vakalarda dislere kanal
tedavisi uygulanir(1, 10). Endodontik olarak tedavi edilen disler, vital dislerden
yapisal farkliliklar gosterir. Kok kanal tedavisi siirecinde uygulanan farkli islemler
sonucunda diglerde hem biyolojik, hem de mekanik degisiklikler olusur.

En 6nemli degisiklikler; dis yapilarindaki fiziksel degisimler, madde kayiplari
ve renklenmelerdir(11). Dis yapisindaki ¢iiriik, kirik, abrazyon veya endodontik giris
kavitesi agilmasi, temizleme ve sekillendirme islemleri sirasinda madde kayiplar
meydana gelebilir. Cok kokli dislerde asir1 koronal madde kaybi, disin kirilma
direncini 6nemli diizeyde azaltir(12).

Preparasyon yaparken okliizal bolgede marjinal sirtlarin kaldirilmas: diglerin
kirtlma direncini olumsuz yonde etkileyen en 6nemli faktorlerdendir(13). Bunun yani
sira disin kirilma direncini olumsuz etkileyen nedenler arasinda endodontik tedavi
sonrast dentinde olugan dehidratasyon ve kollajen ¢apraz baglarinin kaybolmas gibi
faktorlerin de oldugunu bildiren ¢aligsmalar bulunmaktadir(14).

Basarili bir kok kanal tedavisinde uzun donem basariy1 etkileyen en 6nemli
faktorlerden birisi, kok kanal tedavisi sonrasinda uygulanacak restorasyon sekli ve
restorasyonun biyomekanik 6zellikleridir. Endodontik tedavi gérmiis dislerin uzun
donem klinik basaris1 ile restorasyon kalitesi arasinda dogrudan iliski oldugu
bildirilmektedir(15).

Restoratif tedaviye baslamadan once kok kanal dolgusu ve disin periapikal
durumu, klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmeli, eger prognozla alakali siipheli
bir durum varsa tedavi tekrar degerlendirilmeli, gerekirse kanal tedavisi

yenilenmelidir.
2.1. Kanal Tedavili Dislerdeki Degisiklikler

Biyolojik
Gegmis yillarda endodontik olarak tedavi goren dislerin zamanla nemini

kaybettigi, nem kaybindan dolay1 kollajen c¢apraz baglarinda olusan birtakim



degisiklikler, ve bu yiizden vital dislere oranla daha fazla kirilmaya meyilli oldugu
varsayimlari ileri stirilmustiir (16, 17).

Depulpasyon sonrast canliligini kaybetmis disin nem igeriginde hafif bir
degisiklik goriilir. Bu %9-10’luk nem kaybi, organik ve inorganik bilesenlerdeki su
kaybiyla degil serbest sudaki bir degisim gibi agiklanir ve bu degisimlerin devital
dislerin 6zelliklerini etkiledigi diistiniiliirdii(18). Kron dentininde kok dentine kiyasla
tlbadl sayisi iki kat daha fazla oldugu i¢in, dogal olarak nem miktari1 daha azdir. Nemin
az olusu dentinde biiziilme ve strese yol agar(19). Diger bir in vitro ¢alismada ise
Huang ve ark., ¢ekilmis vital ve devital insan disleri {izerinde bazi mekanik testler
uygulayarak devital dislerin sikisma kuvvetlerinin etkisi altinda elastisite modiiliiniin
cogunlukla vital dislerden diisiik oldugunu, buna ragmen dehidratasyonun vital ve
devital disler arasinda sikisma ve ¢ekme direnci agisindan anlamli bir fark olmadigini
ve digin dayanikliligin1 azaltmadigini belirtmislerdir(20).Yapilan baska bir ¢aligmada
da vital ve devital dislerde, mikrosertlik, elastik modiilii ve gerilme/sikisma kuvvetleri
gibi Ozellikleri karsilagtirilmis, bu dislerin nem iceriginde ve yapilarinda bir miktar
degisiklik kaydedilmis olsa da, bu degisimlerin kirilma direncini ¢ok fazla
etkilemedigi belirtilmistir(21).

Papa ve Messer, yaptiklar1 in vitro ¢aligmada ayni bireylerden protetik
gereksinim nedeniyle ¢ekilen vital ve devital diglerin biyomekanik o6zelliklerini
karsilastirdiklari, dogal dislerin nem iceriginde ve mikro yapilarinda bir miktar
degisiklik kaydedilmesine ragmen, bu degisiklikler arasinda anlamli bir fark
bulunmadigi ve bu degisimlerin kirilma direngleri arasinda 6nemli bir fark
olusturmadigi belirtilmistir(22).

Reeh ve ark. tarafindan yapilan in vitro bir ¢aligmada, devital dislerin kirilmaya
daha yatkin olma nedeni dentinde olusan biyolojik degisiklikler sebebiyle degil de, dis
dokusundaki asir1 madde kaybi sebebiyle oldugu saptanmigdir. Caligmada vital
dislerin kirilma dayanikliliklarinin devital dislerden sadece %35 oranda fazla oldugu
bildirilmistir(23).

Mekanik

Devital dislerde farkliliklar biyolojik nedenlerden dolay1 olusabilecegi gibi dis
dokusunda azalmaya sebebiyet veren mekanik faktorlerden dolay1 da olabilmektedir.

Dentin igeriginin mineral yapisindaki degisiklikler tiibiil ¢cap1 ve saysiyla iligkili



olarak dentinin yapisal ozelliklerinde degisiklige neden olur. Dentinin sikisma
dayanikliligi degerinin, dentin tiibiil yogunlugu ile iliskili olmadig1 gosterilmistir.
Yash ve sklerotik dentinin elastik modiilii normal dentinden farkli degildir(24).

Endodontik tedavi sirasinda diglerde pulpa dokusunun ekstripasyonu nedeniyle
duyusal geri bildirim mekanizmasinin kaybedilmesi ¢igneme esnasinda disi gelen
kuvvetlere kars1 savunmasiz birakir(25). Reeh ve ark yaptiklari in vitro bir ¢calismada
da, devital dislerin kirilmaya daha fazla yatkin olmasini, dentinde meydana gelen
biyolojik degisikliklerle degil, dis dokusunda meydana gelen asir1 madde kaybi ile
iliskilendirmislerdir(23).

Kanal tedavisi yapilacagi zaman disteki mevcut ciiriik veya varsa eski
restorasyon kaldirilir ve ardindan kanal tedavisine baslanir. Ciiriik ve eski
restorasyonlari miktari ile dogru orantili olarak fazla sert doku kaybindan dolay1 digin
kirilma dayanikliligi da azalir(26). Sedgley ve Messer, protetik nedenle ayni hastadan
cekilen simetrik vital ve endodontik tedavili disler {izerinde dayaniklilik, sertlik ve
kirtlma yiiki ozelliklerini karsilagtirdiklari deneysel c¢alismada devital disler vital
dislere gore % 3.5 daha az dayanikliliga sahip oldugunu, kirilma yiikii agisindan ise
anlamli bir farkin olmadigin1 ve endodontik tedavi uygulanan dislerde vital dislerle
kiyasla daha fazla kirilganlik riski goriillmedigini belirtmislerdir(27).

Dis dokusunda olusan zayifliklar disin fiziksel ve kimyasal 6zelliklerindeki
degisimlerle ilgili olmakla birlikte ayni zamanda da geriye kalan dis yapisinin
miktarma da baglhdir. Disin okliizalden gelen kuvvetlere kars1 sergiledigi dayaniklilik
derecesinin, geride kalan koronal dis yapisinin miktariyla direkt bir iliskisi vardir(28).
Konservatif bir endodontik giris kavitesi, dis yapisinin sertliginde sadece %S5 lik bir
etki yapmaktadir. Kanal enstriimantasyonu ve dolgu islemleri kirilma dayanikliliginda
sadece hafif bir azalmaya neden olup disin biyomekanigi tizerinde etkisi azdir(29).
Reeh ve ark. dis dayanikliliginin azalmasinda esas neden olarak marjinal duvarlarin
kaybmi gostermistir. Dentinde meydana gelen degisiklikler ile kiyaslandiginda
endodontik giris kavitesinin, kok kanal preparasyonunun ve madde kaybinin, digin
kirtlmas1 tizerindeki etkisinin daha fazla oldugunu savunmuslardir(30). Ayrica,
endodontik tedavi ve restoratif islemlerin tiiberkiil dayaniklilig: iizerine etkisini

karsilastiran bir ¢alisma gostermistir ki, endodontik islemler, tek yizli okluzal kavite



preparasyonlar: ve MOD kavite preparasyonlar1 sirasiyla; %5, %20 ve %63 oraninda
dislerin direncini azaltmaktadirlar(23).

Kanal tedavisi ve restoratif islemler kasp esnekligini artmasina neden oldugu
i¢in disin kirtlma ihtimalini arttirir. Kavite boyutlar1 genisledikge kasp biikiilmesi artar
ve endodontik tedavi sirasindaki genisletmeleri takiben en yiiksek degerlerine ulasir.
Panitvisai ve Messer, kasplar arasi esneme miktarini 6lgtiikleri in vitro deneyde,
cekilmis saglam mandibular molar dislere endodontik tedavi uygulayip ardindan da
genis meziyookliizal (MO, iki yiizli) ve meziyooklizodistal (MOD, ii¢ yiizli)
kaviteler prepare ederek dislere 100 N kuvvet uygulamislar. Calisma sonucu
10um’den daha fazla kasp biikiilmesi olustugunu belirtmisler. Bu bulgular, kanal
tedavisi gormiis dislerde kasp kirigi riskini 6nlemek ve ya en aza indirmek i¢in kasp
kaplamasi yapilmasinin 6nemini géstermektedir(31). Blaser ve ark. kavite derinliginin
disi ne kadar zayiflattigryla ilgili yaptiklari in vitro ¢aligmada dar bir boyun (istmus)ve
derin bir pulpa odas1 preparasyonunun, genis bir boyun ve s1g bir preparasyondan daha
cok zayiflatici etkisi oldugunu gostermislerdir. Bu nedenle kavite derinliginin kanal
tedavisi gOrmiis posterior dislerde disi zayiflatan ana etken olabilecegini
belirtmislerdir(32).

Disin dayaniksiz hale gelmesinde diger bir konu da pulpa dokusunun kaybina
bagli olarak sinirsel iletinin bozulmasidir, bu da beraberinde endodontik tedavili digin
¢igneme sirasinda korunmasini azaltabilir(33). Endodontik tedavi sirasinda dislerde
pulpa dokusunun ekstripasyonu nedeniyle duyusal geri bildirim mekanizmasinin
kaybedilmesi ¢igneme zamani olusan kuvvetlere karsi disi savunmasiz birakir (25).
Ayrica endodontik tedavi sirasinda medikamanlar, irrigasyon soliisyonlari,
dezenfektanlar ve kalsiyum hidroksitin kullanimi, dentinin fiziksel Ozelliklerini
degistirerek disin elastikiyetini, biikiilme dayanikliligin1 ve mikrosertligini azaltarak
kirllmaya yatkilhigini arttirdigi arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir(34, 35).
Sonug olarak, disin dayaniklilik derecesi, dentin yaslanmasina ve ¢ok az miktarda da

cesitli endodontik yikama soliisyonlarina baglidir(11).
2.2. Endodontik Tedavili Dislerin Restorasyonunda Temel Prensipler

Asirt madde kaybina sahip endodontik tedavi gormiis dislerde restorasyonun

basarili olmasi, disin prognozunu etkileme konusunda énemli faktorlerden biridir(36,



37). Tedavi tekniginin ve materyalinin se¢iminde disin fizyolojik ve anatomik
ozellikleri, okliizyon durumu, dis arkindaki yeri, kalan dis dokusu miktari, yapilmis
endodontik tedavinin durumu, estetik ve fonksiyonel gereksinimleri, digin mevcut

periodontal durumu dikkat edilmesi gereken faktorlerdendir(11, 38).

2.2.1. Dise Bagh Faktorler

Hastaya daimi bir restorasyon yapabilmemiz i¢in dis semptomsuz
olmalidir(39). Ayrica, iyi bir apikal tikanmanin yapildigindan emin olunmali, ayni
zamanda perkiisyonda hassasiyet, eksuda, fistiil veya aktif her hangi bir lezyon da
bulunmamalidir(40). Endodontik tedaviden 0Once periapikal lezyona sahip disler
dikkatle degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Bir¢ok calismada tedavi Oncesi
periapikal lezyonlu dislerde kanal tedavisinin basarisi biiyiik oranda azalmaktadir(41).
Sjogren ve ark. yaptiklar1 c¢alismada periapikal lezyon bulunmayan dislerin
%96’sindan fazlasinin basariyla tedavi edildigini ve bir problem olusturmadigini,
bunun yam sira pulpa nekrozu ve periapikal lezyonlar1 olan disler ile periapikal
lezyonlar1 tekrar tedavi goren dislerde sirasiyla %86 ve %62 daha diisiik basar1 orani
ve sonrasinda da birgok problem olustugunu belirtmislerdir(42). Tedaviye baslamak
icin baslangic lezyonun boyutlar1 da g6z dniinde bulundurulmalidir. Lezyon 2mm’den
kiigiikse endodontik tedaviyi takiben restorasyon yapimina baslanabilir, eger
2mm’den biiyiikse dis bir siire takip altinda tutulmalidir(30). Bazi arastirmacilar takip
suresinin 6 ay-1 yil olmasmi yeterli oldugunu, bazilari ise iyilesmenin 5 yila kadar
uzadigini belirtmislerdir(42).

Restorasyonun basarisini etkileyen 6nemli faktdrlerden biri de mikrosizintidir.
Koronal sizinti, gecici dolgu materyalinin kaybi, marjinal uyumu iyi olmayan,
sizdirmazlig1 yetersiz daimi restorasyonlar sonucunda bakterilerin, endotoksinlerinin
ve agiz sivilarmin koronal agiklik yoluyla kanala tasimmasidir. Bu mikrosizintilar
sonucu tekrarlayan curik ve periodontitise sebebiyet verir, bu da hem kanal
tedavisinin, hem de restoratif tedavinin basarisinm tehlikeye atar(43, 44). Yapilacak
olan restorasyon i¢in goz oniinde bulundurulmasi gereken faktorlerden biri de kalan
dis dokusun miktaridir. Restore edilecek diste kalan duvar sayis1 ne kadar onemliyse,
duvar sayis1 da o kadar 6nemlidir(45). Peroz ve ark. eger dis direk yontemlerle restore

edilecekse en az 1mm aksiyal duvar kalinliginin gerektigini vurgulamiglardir. Ancak,



dis kron vyapilarak onarilacaksa, restorasyonun stabilitesi igin aksiyal duvar
kalinliginin lmm’den daha fazla olmasi gerektigini belirtmislerdir(46). Scotti ve ark.
yapmis olduklari bir in-vitro ¢alismada, kalan aksiyel duvar kalinlig1 2 mm’den fazla
ise kasplarin kaplanmasma gerek kalmadan fiber post yapilmis bir kompozit
restorasyonun kirilmaya kars1 yeterli dayanikliligi saglayan bir tedavi se¢imi oldugunu
belirtmislerdir(47).

Geriye kalan saglikli dis dokusu miktari, kalan aksiyel kavite duvar1 sayisina
bagl olarak 5 farkli grup tanimlanmustir.

Smif 1: Sadece endodontik giris kavitesinin acildigi, dort aksiyel kavite
duvarmin da mevcut oldugu durumdur. Post yerlestirmeye gerek olmadigi i¢in bu
grupta kompozit dolgu ve ya herhangi bir adeziv restorasyon tercih edilebilir.

Smif 2: Sadece mesio-okliizal (MO) veya disto-okliizal (DO) olarak bir duvar
kaybr1 olan kaviteleri kapsamaktadir.Bu grupta da post yapmaya gerek yok.

Smif 3: Mesial, oklizal ve distal (MOD) seklinde 2 duvar kaybi olan disleri
kapsamaktadir. Bir veya iki duvarin kaybedildigi sinif 2 ve smif 3 kavitelerde ve
proksimal duvari olmayan anterior dislerde kron ve post uygulanmasina gerek
duyulmaz. Kalan dis dokusu adeziv restorasyonlar i¢in yeterli yilizey alanina sahiptir.
Posterior dislerde ise kompozit ve amalgam restorasyonlar disin kirilganligini
artirmaktadir.

Smif 4: Sadece bukkal veya lingual kavite duvarinin kaldigi tek duvarh
durumlar1 kapsar. Bu sekilde madde kaybina sahip olan dislerde post uygulamasi
yapildiktan sonra kron ile restorasyon tamamlanmalidir.

Sinif 5: Kron yapisi ¢ok fazla madde kaybina ugramis, tiim aksiyal kavite
duvarlarin1 tamamen kaybetmis digleri kapsamaktadir. Yiiksek diizeyde kron
harabiyeti iceren bu dislerde kor yapisina destek olusturulmasi i¢in post uygulanmali
ve yalniz bundan sonra kron restorasyonu yapilmasi gerekmektedir. Bu siniflamaya
gore, | mm’den daha ince kalan duvarlar hesaba katilmamali1 ayrica yeterli bir ferrule
etkisi olusturulabilmesi i¢in kalan duvar kalinlig1 en az 2 mm bulunmalidir(46).

Ferrule etkisi kronun metal veya seramik yakasinin, altdaki dis dokusunun
bilezik gibi 360 derece sarmasi olarak tanimlanir. Bu, postlarin olusturdugu negatif
kama etkisini ve ayn1 zamanda lateral kuvvetlerin dnlenmesini saglar, restorasyonun

omriinii uzatir(48). Ferrule etkisi, vertikal kok kiriklarini anlamli 6lglide azaltir ve



meydana gelen kiriklarin cogu miktar1 bu sayede oblik ya da horizontal kirik formunda
gerceklesir(49). Ferrule etkisi, koruyuculuk agisindan yiiksekligine baghdir. Kirilma
dayanikliligini arttirmada en etkili ferrule yiiksekligi 2mm ve 3mm oldugunu rapor
eden bir kag in vitro ¢alismalar mevcuttur(50-52).

Yiiksekligi kadar ferrule sekli onemlidir. Ferrule seklinin ¢evresel ve esit
yukseklikte olmasi ideal olarak kabul edilir. Ciiriik, erezyon, kavite preparasyonu gibi
bir¢ok nedenle klinik olarak ideal ferrule seklini korumus digleri her zaman gérmek
mimkin olmayabilir(53, 54).

Tim bunlart gbéz Oniinde bulundurarak restore edilecek dislerde ferrule
etkisinin varligi, yiiksekligi, pozisyonu degerlendirerek restorasyon tiirline karar
verilmelidir. Kron/kok orani 1:1 ve daha biiyiikse ve biyolojik genislik 3mm’den fazla
veya esit ise yeterli ferrule elde edilebilir. Yeterli ferrule etki saglanamiyorsa digin
kron/kok oranmm durumu ve biyolojik genislik degerlendirilmelidir. BOyle bir
durumda cerrahi olarak kron boyu uzatma veya ortodontik olarak dis ekstriize edilerek

yeterli ferrule etki saglanmaya ¢alisilabilinir.
2.2.2. Hastaya Bagh Faktorler

Restoratif tedavinin basarili olmasina etki eden faktorlerden biri de hastaya
bagh faktorlerdir. Bu parafonksiyonel aligkanliklardan en yaygin olanlar1 bruksizm,
kalem 1sirma, tirnak yemedir.

En yaygin parafonksiyonel hareket olan bruksizm giiniin her hangi bir saatinde
istemsiz sekilde dis stkmaktir. Bir insanin normal ¢igneme kuvvetleri 1-18kg (9-180N)

olarak rapor edilmistir. Bruksist hastalarda ise bu kuvvetler kat-kat fazladir(55).

2.3. Asirt Madde Kaybina Ugramis Endodontik Tedavili Dislerin
Restorasyonu

Kanal tedavili dislerin ¢ogunun, endodontik basarisizliktan ziyade, uygun
olmayan restorasyon nedeniyle olusan kirik sonucunda kaybedildigi bildirilmistir(55).
Disin konservatif tedavi ile onarilabilmesi i¢in en az 1,5 mm kalinligina sahip bukkal
ve lingual duvar, 3-4 mm yiiksekliginde saglam dentin dokusu kalmasi gereklidir(56).
Amalgam dolgular, direkt ve indirekt kompozit rezin restorasyonlar, seramik inley,

onleyler konservatif tedavide giiniimiizde yaygin kullamilmaktadir. Ozellikle kanal
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tedavili diglerde kii¢iik bir endodontik giris kavitesi a¢ilmigsa, kirilma riski diistikse,
kalan dis dokusu miktar1 fazlaysa, marjinal sirtlar, fasiyal ve lingual duvarlar yeterli
miktarda ise direkt restorasyonlar uygulanabilir(57). Asir1 madde kaybmin oldugu
dislerde ise dis kalan dokusunu koruyacak daha farkli restorasyon secenekleri
diisiiniilmelidir. Madde kaybi fazla olan kanal tedavili dislerin restoratif tedavileri iki

farkli grupta degerlendirilebilir: geleneksel ve giincel yaklagimlar.
2.3.1. Geleneksel

Gelencksel tedavi yaklasimi siklikla dokiim/prefabrike post-kor veya
prefabrike post-kompozit kor {izerine kron restorasyonu seklinde uygulanir (58, 59).

2.4. Post-Kor Restorasyonlar

Gunumuzde kron harabiyeti fazla olan kanal tedavisi gormiis dislerin bir
cogunun tedavisinde, post-kor kombinasyonu yaygin olarak kullanilmaktadir.

Post, restorasyona destek ve tutuculuk saglamak i¢in kullanilir ve kok
kanalinin 2/3’line kadar uzanabilir(60).

Kor ise restorasyonun post ile birlesen ve prepare edilmis dis formunu taklit
eden bolimadr.

Metal bir bant gibi ¢cevreleyen ferrule ise ortalama 2 mm genisligindedir ve bir
bilezik gibi etki yaratarak kokiin servikal kenarlarini ¢evresi boyunca sarar. Korun bir
pargasi olabildigi gibi final restorasyon ile de olusturulabilir(61).

Kanal tedavili dislerde post kullanilmasini belirleyen esas faktor, restore
edecegimiz diste kalan saglam dis dokusu miktaridir(60). Baz1 arastirmacilar, kanal
tedavili diglerde post kullanilmasini, disteki ferrule etkiyi saglayacak kismin 2mm’den
az veya hi¢ olmayan, 3 ve daha fazla aksiyal duvarmi kaybetmis, sadece kokiin kaldig1
dislerde endike oldugunu belirtmisler(46, 62). Bazi calismacilar da koronal dis
dokusunun %50°si kalmis dislerde bile post uygulanmasinin 6nemli oldugunu
savunurlar(60, 63) . Bu ¢alismalarda postun yerlestirilme amaci, dis yapisinin sadece
yetersiz oldugu durumlarda son restorasyonu desteklemektir. Diger bir deyisle postun
asil fonksiyonu nihai koronal restorasyonu desteklemektir(64). Heydecke ve ark.’nin
yapmis oldugu bu calismada post boslugu hazirlanirken yapilmis preparasyonun hem

disi zayiflattig1, hem de kok kirig olasiligin arttirdigini rapor etmisler.
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Post-Kor Restorasyonlarin Endikasyonlari:
Herhangi sebepten asir1 madde kaybi olan {i¢ten fazla aksiyel duvar kaybi olan,
ferrule etkisi yeterli olmayan dislerin onariminda kor yapimi, yardime1 kaviteler,
retantif oluklar, asit ile plrizlendirme ve adeziv yontemler yetersiz kaldig:
durumlarda,
Malpoze bir disin aksiyal ya da okliizal olarak diizeltilmesi i¢in fazla preparasyon
sirasinda pulpa biitiinligli bozulacaksa,
Periodontal olarak destegi iyi olmayan dislerde, kron/kdk oraninin kok
kanalindan saglanan desteklerin kullanimiyla giiclenmesi gerektiginde,
Dis tistli overdenture protezlerde kokten destek, stabilite ve retansiyon alinmasi
icin atagmanlarin post-kor halinde koklere birlestirilmesi gerektiginde,
Travma sonucunda meydana gelmis kiriklarda kok i¢i destek ihtiyact varsa,
Mine kaynakli gelisimsel bozukluklar (displaziler ve distrofiler) gibi koronal
madde kaybi fazla olan zamani kullanilirlar(46, 65).

Post Kor Restorasyonlarin Kontrendikasyonlari:
Inatc1 periapikal patolojinin mevcut oldugu dislerde,
Kirilmaya egilimli ince ve egri kok formu olan dislerde,
Kok kanalinda ¢ok biiyiik ¢atlak veya kiriga sahip dislerde
Kok kanalinda hiperkalsifikasyon tespit edilmis diglerde
YUksek periodontal enfeksiyon riskine sahip, agiz hijyeni kétii ve hijyen
motivasyonu saglanamayan hastalarda,

Mevcut kok kanal dolgusu yetersizse veya kok kanali perfore ise post kor

yapimi uygun degildir(66-68)

2.4.1. Postun fonksiyonu ve dayanikhihgim etkileyen faktorler

Post kullanilarak yapilan restorasyonlarda, postun tasarim ve sekli, boyu, ¢ap1

ve kullanilan materyalin 6zellikleri, post ylizeyi gibi bir takim biyomekanik faktorler

dikkatle degerlendirilerek olusabilecek basarisizliklari azaltmak miimkiindiir.

Ideal post uzunlugunun ne kadar olmasi ile ilgili farkls, bir cok yazar goriisleri

mevcuttur. Post boyunun kalan kokiin yaris1 kadar olmasi1(69), kokiin 2/3’t kadar

olmasi, klinik kron boyu kadar olmasi(70), apikalde 3 mm kanal dolgusu kalacak kadar
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olmasi1 veya kemikte yer alan kokiin yarisi kadar olmasi bu goriislerden bazilaridir(71-
73).

Post uzunlugu arttikea, servikal bolgede olusan posta bagli stresler azalmadigi
gibi ayrica apikal bolgeye de tasinir. Bu da stres olusumunda post uzunlugunun post
capindan daha énemli faktor oldugunu gostermektedir(74). Bununla birlikte post ¢ap1
arttik¢a da kok etrafinda olusan streste bir artis gozlenir(75). Genel olarak postun gap1
kok ¢apinin 1/3°1 kadar olmasi gerektigini savunan galismalar vardir(76). Mou ve ark.
ise post ¢api-kok oranmin 1:4 olmasmin kok kirigr riskini minimuma indirdigini
belirtmislerdir(77).

Post yapilmis restorasyonlarin basarisini etkileyen faktorlerden biri de postun
ylizey yapisidir. Post yiizeyleri, ¢entikli, diiz ve vidali olabilmektedir. Tutuculuklar1
en az olsa da diiz yiizeye sahip postlar dise en az stres iletirler. Tutuculugu iyi bir
sekilde arttirdig1 gibi, cok fazla stres iletmesi nedeniyle en fazla kirik riski ise vidali
ylizeye sahip postlarda goriilmiistiir. Yiv sayisi az olup, yivler aras1 mesafenin fazla
oldugu postlar daha avantajli bulunmustur(78). Postlarin performansini etkileyen diger
onemli faktér de postun seklidir. Postlar sekillerine gore paralel ve konik
olabilmektedirler. Paralel postlar i¢in post yuvasi hazirlanirken konik postla kiyasla
daha fazla kanal i¢i dentin kaldirilir. Bunun nedeni ise paralel postlarin daha keskin
agilara sahip olmasidir(79). Paralel postlar stresi kokin apikaline iletir, konik postlar
ise stresi servikal bolgede yogunlastirir ve kama etkisi yaratir(80).

Genel olarak 6zetlemek gerekirse, asir1t madde kaybi olan dislere uygulanan
postlar kiyaslandiginda, konik sekilli ve yiizey yapist vidali olan postlarin en ¢ok
basarisizliga sahip oldugu goriilmektedir. Buna ragmen, ¢entikli paralel sekilli postlar,

vidali konik yapidaki postlarla kiyaslandiginda daha az zararlhidir(81).
2.4.2. Post -kor restorasyonlarin siniflandirilmasi
Post sekillerine gore

O Paralel postlar,
[ Konik postlar,
U Vidal postlar,
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Retansiyon sekline gore:

[0 Aktif postlar,

Pasif postlar,
Uretim sekline gore:

00 Preabrikasyon
O Dokim

Uretim malzemesine gore:

O Metal alasim postlar (Amalgam, Paslanmaz ¢elik, Pd-Pt-Cu, Cr-Ni, Au-Pt, Ti)
0 Fiberle giiglendirilmis postlar

00 Karbon fiber postlar

0 Kuartz fiber postlar

0 Cam fiber postlar
[0 Seramik postlar

0 Cam seramik postlar

O Aliiminyum oksit ile gliglendirilmis seramik postlar

00 Zirkonyum esasli seramik postlar
A. Dokim Postlar

Dokiim post-korlar, kok kanalinin gesitli frezler yardimiyla prepare edilerek
hazirlanmasinin ardindan kanaldan alinan 6l¢lye gore dise 6zel hazirlanan, hem post
hem kor kismin1 birlikte igceren daimi restorasyon oncesi hazirliklardir. DOkim post
yapabilmemiz i¢in oval kesite sahip, genis, ayn1 zamanda diizensiz ve piiriizsiiz kok
sekline ihtiyacimiz var(82).

Dokiim postlar, tip 3 ve tip 4 altin alasimlardan ve ya fiyat agisindan daha
uygun olan Cr-Ni gibi degersiz alasimlar kullanilarak hazirlanabilir. Ancak baz metal
alasimlar1 kiymetli metallerle kiyaslandiginda elastik modiilleri ve korozyona karsi
egilimleri yiiksektir. Elastik modiiliiniin yiiksekligi nedeniyle esnekligi diisiik olan bu
alagimlardan yapilan postlar, koke fazla kuvvet iletilmesine sebep olur ve bu da kok

kiriklartyla sonuglanabilir(83).
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Post uygulanmasi gereken kanalin Ol¢iisii direkt yontem ve indirekt yontem
olarak iki sekilde aliir. Direkt yontemde post yuvasi hazirlandiktan sonra rezin
materyal ile kanalin ve korun agizda sekillendirilmesi yapilir ve tercih edilen metalden
dokiimiin gerceklestirilmesi icin laboratuvara gdnderilir(65). Indirekt yontemde ise
kanalin i¢ine ve hazirlanmis Sl¢li postunun iistiine diisiik viskoziteli 6l¢ii malzemesi
siriilerek kanala yerlestirilir ve iizerinden yliksek viskoziteli elastomerik Olgl
malzemesi ile digin ve ilgili genedeki tiim dislerin 6l¢iisii alinir(84).

Dokiim postlar, prefabrike postlarla kiyaslandiginda kanal duvarina iyi
adaptasyonundan dolay1 donme kuvvetlerine karsi1 dayaniklidir. Biikiilme direncindeki
yetersizlikten dolayr ayrik koklii dislerde prefabrike postlarin kullanimi zordur ve
dokiim postlar ise bu konuda daha avantajlidirlar(85). Dokiim postlar her dis igin 6zel
olarak hazirlandiklar1 i¢in uyumu ¢ok iyidir. Hem kanala uyumlu olduklar1 i¢in, hem
de siman kag1s oluguna sahip olduklar1 i¢in simantasyon zamani olusan stressler postu
kanala yerlestirirken siman kagisina izin verdigi icin minimum olur.

Ama her ne kadar minimum strese neden olsalar da, postun malzemesinden
daha az sert olan dentine gelen kuvvetler, kok kiriklarinin 6nemli etkenlerinden olan
stress odaklarinin olugsmasina neden olmaktadir. Bunun disinda laboratuarda yapim
siireci, bu sirada kanalin gecici ile kapatilmasina bagl bakterial kontaminasyon riski,
postun metal alagimlarindan yapilmis olmasinin yarattigi estetik sorunlar gibi
dezavantajlara sahiptir. Bu dezavantajlar nedeniyle tek seansta yerlestirilmesi

mimkun prefabrike postlar tercih edilebilmektedir.
B. Prefabrike postlar

Cesitli materyallerden, belirli ¢ap ve boylarda iiretilen prefabrike postlar kanal
tedavili dislerin onariminda tek asamada uygulanan post sistemleridir. Minimum
dentin dokusu kaldirilarak uygulanmasi, klinik uygulamasinin kolay olmasi, post-kor
icin ayr1 bir seansta Ol¢li alimmin gerekmemesi prefabrike postlarin kullanim
avantajlarindandir(86). Ayrica ekstra laboratuvar islemlerine gerek kalmadigi i¢in
bundan kaynakli hem maliyeti diiser, hem de hastanin dis hekiminde ge¢irdigi seans
sayi1s1 azalmig olur.

Prefabrike postlar, hazirlanmis post yuvasma pasif uyumla yerlestirilir,

amalgam ya da kompozitle ayn1 seansta restorasyonun kor kismi olusturulur. Dise hem
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kimyasal, hem de mikromekanik olarak baglanabilmesi, uygulandigi seansta
preparasyon yapilabilmesi ve buna bagli seans saymin azalmasi kompozit koru
amalgama gore avantajli kilar.

Uretildigi malzemeye gére iki ¢esit prefabrike post var: metal ve metal

olmayan postlar.
Metal Prefabrike Postlar

Bu post ¢esitleri titanyum, kiymetli alagimlar, cogunlukla paslanmaz celik, Cr-
Co, Ni-Cr alasimlardan iretilirler(87). Dokiim postlarla kiyaslandiginda birgok
avantaja sahip olmalarina ragmen, daha fazla korozyona maruz kalirlar ki, bu da diseti
bolgesinde renklenmeye neden olur. Diger basarisizlik nedenlerinden biri de elastisite
modiillerinin dentininkinden yiiksek olmasindan dolayi, kokte stres artisina neden
olmalaridir. Bu da ¢ogu zaman onarimi miimkiin olamayan kok kiriklarina sebebiyet

vermektedir(88, 89).
Metal Olmayan Prefabrike Postlar

Tam porselen restorasyonun ve simanin kaliligia ve opasitesine bagli olarak
metal post ve korun alttan yansimasi ve restorasyonun 1sik gecirgenligini azalttigi
rapor edilmistir(90). Ince profilli disetine sahip hastalarda metal postlar, kokiin
servikalinde yansima yapabildigi i¢in, estetik goriintini daha fazla kotl ydnde
etkileyebilir(91).

Estetik ve biyouyumlu materyallere karsi olan talep ve beklentinin artmast
metal olmayan prefabrike postlarin gelistirilmesine yol agmistir. Metal olmayan

prefabrike postlar fiber postlar ve seramik postlar olarak iki gruba ayrilir.

1. Fiber Postlar

a. Karbon fiber postlar
b. Kuartz fiber postlar

c. Cam fiber postlar

d. Polietilen fiber postlar
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2. Seramik postlar

a. Cam seramikler
b. Aliiminyum oksitle giiclendirilmis seramik postlar

c. Zirkonyum esasli postlar(92).
1. Fiber Postlar

Kompozit rezinin fiberle giicendirilerek dretilmesinden elde edilen post
cesididir.

Fiziksel yapisim1 olusturan igerikler epoksi rezinle kaplanmis karbon,
polietilen, kuartz ve silika fiberlerdir. I¢eriginde bulunan fiber caplar1 7-10 um’dir (15).
Biyouyumlulugu yiiksek olan bu postlar ve sarmal/pargali, orgii fiber ve
uzunlamasina/tek yonlii fiber gibi farkli sekillerde bulunurlar. iceriklerinde metal
olmadigindan bu postlarin metal alerjisi ve korozyon riskleri yoktur. Ddkiim
postlardan daha az kdk kanal preparasyonu bu postlari daha konservatif yapar (93).
Mekanik Ozellikleri dentine benzerlik gosteren fiber postlar, metal postlarla
kiyaslandiginda elastisite modiilii dentine daha yakindir (94). Fiber postlar kalan dis
dokusunu desteklemek amacriyla elastik modiilii fiber posta ve dentine daha yakin olan
kompozit kor ve rezin simanla (6.8-10.8 GPa) birlikte kullanilmaktadir(95).

Mekanik 6zelliklerinin ¢ok iyi olmasina ragmen, karbon fiber postlarin 151k
gecirgenligi fazla olan kron ve kompozit restorasyonlarin altindan yansimasi ve
radyografide radyolisent goriintii vermesi karbon fiber postlarin kullanim alanlarini
kisitlamaktadir(96).

Bu sorunlar kuartz fiber postlarin iiretimiyle ortadan kaldirilmistir. Kuartz fiber
postlarin mekanik 6zellikleri karbon fiberden ¢ok daha iyidir ilaveten en iyi estetik
ozellik sergileyen fiber post ¢esididir(50).

Cam fiberler bircok farkli formlara sahiptir. En fazla yaygin kullanilan tipi
icerdigi diger oksitlerle beraber, % 50-60 oraninda Silisyum dioksit (Si02) igerir. En
blylk dezavantaji

nemli ortamda gosterdigi dayaniksizliktir (97).Bu 6zelliginin 6niine gegmek
i¢in adeziv simantasyon yapilarak tiikriikten izolyasyon saglanmalidir(98). Kompozit
kor yapiya, rezin simana ve dis dokusuna yiiksek baglanabilme yetenekleri, caligma

kolayligi, elastisite modiiliiniin karbon ve kuartz postlardan daha diisiik olmas1 yaygin
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kullanimlarina olanak vermektedir(99). Boylarini istenilen uzunlukta kanala uygun bir
sekilde ayarlayabilmek, her hangi bir nedenden kaynakli uzaklastirmak gerektiginde
kolayca ¢ikarilabilmeleri cam  fiber postlarin  kullanimin1  daha da
yayginlastirmaktadir.

Polietilen fiber postlarin hidrofobik olmasi, dogal renge ve biyolojik uyuma
sahip olmasi biiyiik avantaj saglamaktadir(100). En ¢ok kullanilan tipi 6rgii formudur.
En Onemli dezavantaji ise polietilen fiberlerin rezin simana yeterli bir sekilde
baglanamamalaridir. Buna sebep olarak yilizey enerjisinin diisiik olmasi
gosterilmektedir(101).

Kirllma dayaniklilig1 testlerine tabii tutulan fiber postlarla onarilmis disler
lizerinde yapilan in-vitro ¢alismalarda farkli sonuglar gézlemlenmistir. Cornier ve ark.
(102) fiber postlarin seramik ve geleneksel metal postlarla kiyaslandigi zaman en
diisiik kirilma dayanikliligina sahip oldugunu belirtdigi in vitro ¢aligmasina karsin,
Akkayan ve Giilmez (103) zirkonyum postlarla karsilagtirildiginda fiber postlarin
benzer kirilma dayanikliligi oldugunu belirtmistirler. Yapilan bir¢ok caligmada fiber
postlarin esas dezavantajinin desimantasyon oldugu belirtilmistir(104).

Xible ve ark. fiber post, zirkonya igerikli post ve titanyum postlarin kirilma
dayanikliliklarmi kiyasladiklar1 in-vitro ¢aligmaya gore bu post gruplari arasinda
kirilma dayanikliliklar1 agisindan anlamli 6l¢iide bir fark bulunmamaistir. Buna ragmen
restorasyonunda fiber post kullanilan dislerde onarimi miimkiin olmayan
basarisizliklar daha az gortilmistiir(105).

Ferrule etkinin fiberle giiclendirilmis postlarin kirtlma dayanikliligina etkisini
incelemek icin bir¢ok calisma yapilmistir. Sherfudhin ve ark. yapmis oldugu
caligmada farkli ferrule yiikseklikliginin fiber postla restore edilen dislerin kirilma
dayanikliligini etkilemedigini belirtmisler(106). Buna karsin Schiavetti ve ark 2 mm
cevresel ferrulenin, fiber postla restore edilmis dislerin kirilma dayanikliligini anlaml

bir sekilde arttirdigini rapor etmislerdir(107).
2. Seramik postlar

Seramik postlar cam seramikler, zirkonyum oksit seramikler ve aliiminyum

oksitle giiglendirilmis seramikler olmakla 3 gruba ayrilir.



18

Cam seramik postlar giinlimiizde, kuvvetlere kars1 dayaniksiz malzeme oldugu
icin

kullanimi kisithidir. Kontrollii kristalizasyon sonucu elde edilen dokiilebilir
cam seramiklerden olusur.

Aliminyum oksitle gii¢lendirilmis seramik postlar iiretim asamalarinin
hassasiyet gerektirmesi, karmagik ayni zamanda da uzun olmasindan dolay1 tercih
edilmemektedir.

Zirkon esasli postlar genis kullanim alanina sahiptir. Zirkonya aslinda ti¢ farkl
faza (monoklinik, kiibik, tetragonal faz) sahip polimorfik bir maddedir. Zirkonyanin
oda 1sisinda tetragonal fazda stabilizasyonu istendigi icin saf zirkonya igerigine
kalsiyum, yitriyum alminyum,magnezyum, seryum gibi metal oksitler dahil edilmistir.
Tetragonal fazin stabilizasyonu i¢in esas goervi Y203 (yitriyum oksit) goriir. Bu fazin
stabilizasyonu icin zirkonyaya %2-3 mol Y203 eklenilmesi gerekir(108).

Yiksek kirilma dayaniklilig, yiiksek egilme dayanikliligi, 1yi optik 6zellikler,
kimyasal stabilite ve biyouyumluluk zirkonyumun restoratif bir materyal gibi
kullanilmasini saglayan 6nemli karakteristik 6zellikleridir(109). Fakat post malzemesi
olarak dezavantajlara sahip olmasi kullaniminda bir takim kisitlanmalara sebep olur
(109). Yiiksek sertlige sahip olmalari nedeniyle fiber postla kiyaslandiginda
zirkonyum postlarin kok kiriklarina neden olma riski daha fazladir(110).

Kanal tedavisinin yenilenmesini gerektiren durumlarda bu postlarin kanaldan
asmdirilarak ¢ikarilmasi neredeyse imkansiza yakindir(110, 111).

Ayrica zirkonyumdan yapilmis post ylizeyinin rezinle baglantisinin iyi
olmamasi ylizey hazirliklar1 yapilmasini zorunlu kiliyor. Yiizey hazirliklar1 islemleri
mekanik, kimyasal ve kombine yoOntemlerin birlikte uygulanmasiyla saglanabilir.
Mekanik yiizey islemlerini asit/lazer uygulamasi, kumlama ve e¢lmas frezle
pirizlendirme olarak siraliyabiliriz. Kimyasal hazirlik uygulamasi olarak silan,
mekanik ve kimyasal yiizey islemi olarak ise tribokimyasal silika kaplama islemi
yapilir.

Heydecke ve ark. yaptig1 ¢calismanin sonuglaria gore diger estetik postlarla
kiyaslandiginda zirkonyum oksit postlar daha yiiksek kirilma direncine sahiptir(112).
Zirkonyum postlar ve rezin fiber postlarin dahil edildigi in vitro bir bagka deneyde ise

kirtlma direnglerinin kiyaslandig1 zaman fiber postlar daha yiiksek kirilma direnci
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sergilemisler. Ayn1 zamanda bu arastirmada 6zellikle kok ve post kiriginda seramik
postlar daha basarisiz olurken, diger 6rneklerde sadece koronal kiriklar goriildiigii de
rapor edilmistir(113). Baska bir in vitro ¢alismada ise degisik post ve kor sistemlerinde
kirik direnci agisindan fark goriilmedigi halde, seramik postlarda daha fazla

onarilamayacak kok kiriklari rapor edilmistir(114).
2.5. Kronlar

Kok kanal tedavisi, ¢liriik ve restoratif islemler sonucu koronal dis dokusunun
biiyiik kisminin kaybedildigi durumlarda, dislerin dayanikliliginin ve sagkalim oraninin
arttirilmasi igin tam kronlar tercih edilmektedir(82, 115).

Tam kronlar, sizdirmazlik ve kirilmaya kars1 direngli oldugu i¢in konservatif
restorasyonlardan {istiindiir. Kor yap1 post ile dise baglanarak disin kayip koronal
yapisini olusturur, kron ise koru kaplayarak dise estetik ve fonksiyonel dzelliklerini
yeniden kazandirir. Bir post ve kor uygulanarak yapilan restorasyonla saglanan
koronal kapama endodontik tedavinin sonucunu olumlu yonde etkiler(116).

Metal destekli seramik kronlar. Metal destekli porselen kronlar, daha ¢ok
posterior dislerin tamamen kaplanmasinda veya koprii ayagi olarak siklikla kullanilir.
Ancak, geleneksel metal destekli porselen kron restorasyonlar icin prepasyon
yapilirken ¢ok fazla dis kesiminin yapilmasi en biiylik dezavantajlarindan biridir.
Bircok klinisyene gore, metal destekli porselen kron i¢in oklizalden 2 mm, aproksimal
ve labial yiizeylerden 1.5 mm ve lingual yiizeyden 1.2 mm asindirma yapilmasi
gereklidir (115). Tam seramik kronlarin ise klinik estetik basaris1 daha yiiksektir ve
preparasyon zamani metal alt yapili porselen restorasyonlara gore dis dokusunun daha
az agindirilmasi yeterli olmaktadir (117).

Bagka bir dezavantaji ise yetersiz okliizal mesafesi olan dislerde bu sorunu
¢Ozebilmemiz icin disin okliizal preparasyonu zamani gerektiginden daha fazla dis
dokusu almamiz gerekmesidir.Bu tiir durumlarda eger hastanin maddi agidan limitli
biitceye sahipse ve metal destekli porselen yapilmasi planlaniyorsa, dis dokusunu
korumak ve tutuculugu diisiirmemek adina estetikten 6diing vermek gereklidir. Boyle
durumlarda kronun oklizal yiizeyi metal olarak bitirilir ve daha konservatif bir

preparasyonla dis yapilari korunmus olur(39). Bu olumsuz o6zellikleri ortadan
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kaldirmak i¢in tam dental porselen kronlar sabit restorasyonlarda estetik ve
biyomekanik Gsttinlukleri nedeniyle son donemlerde daha fazla tercih edilmektedirler.

Tam seramik kronlar. Dis hekimliginde yeni teknolojik gelismelerle birlikte
kullanima sunulan hem dayanikli hem de estetik 6zelliklere sahip monoblok tam
seramik estetik kron ve endokron materyalleri ile diste olusturulan preparasyon
maksimum azalmaktadir. Isik gegirgenliginin fazla olmasi, alerjen, toksik olmamasi,
biyouyumlu olmasi, bu restorasyonlara ilgiyi arttirmigtir.

Yapmis olduklar1 11 yillik ¢alismanin sonunda Fradeani ve Redemagni’nin
cam seramik anterior ve posterior (Empress)kronlarin basarisizlik oranlarinin % 4.8
oldugunu rapor etmisler(118). Tam porselen kron ve metal destekli porselen kronlarin
sagkalim oranlarinin incelendigi bir sistematik derlemede tam porselen kronlarin 5
yillik sagkalim oranlar1 %93.3 ve metal destekli porselen kronlarinki ise %95.6’dur.
Y ogun sinterlenmis aliimina kronlar (6rn. Procera) %96.4, gliglendirilmis cam seramik
(6rn. Ivoclar Empress )kronlar % 95.4, cam infiltre kronlar(érn. In-Ceram) % 94.5 ve
cam seramik kronlar 5 yilda %87.4 sagkalim orani gostermistir(119).

Kanal tedavili ve fazla madde kaybina sahip posterior dislerin post-kor sonrast
kron ile restorasyonu kabul edilmis bir tedavi yontemi olmakla beraber, dis
hekimligindeki gelismeler, bazi biyomekanik kisitlamalar ve kullanim sinirlar1 farkl

tedavi yontemlerinin arastirilmasi ve denenmesine neden olmaktadir.
2.6. Endokronlar

Endokron, post icermeyen, monoblok yapiya sahip, adeziv bir indirekt
restorasyon ¢esididir. Bindl ve Mérmann endokron terimini ilk olarak 1999°da kok
destegi bulunmayan, retansiyon icin pulpa odasini kullanan ve 90° basamakli
preparasyona sahip restorasyon olarak tarif etmislerdir(120).

Sistematik bir derlemede, minimal invaziv preparasyonla maksimum dis
dokusunu korumasini saglamak kanal tedavili dislerde altin standart olarak kabul
edilir(11). Her adeziv sistemde oldugu gibi endokron uygulamalarinda da, minimal
invaziv preparasyonla olabildigince dis dokusunun korunmasi esastir. Endokron
preparasyonun avantaji fazla preparasyon gerektirmemesi, ayn1 zamanda hem kanal
ici post yuvasi hazirlanmamasi, hem de kor yapinin olusturulmasina gerek kalmadigi

i¢in, klinikte gecirilen zamanin azalmasi ile birlikte olusabilecek post restorasyonlari
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kaynaklt kok kiriklar1 da engellenmis olur ve. Endokronlar pulpa odasindan
makroretansiyon, kavite duvarlarmma yapismayi saglayan adeziv simantasyonla da
mikroretansiyonu saglar(121, 122). Endokron restorasyonlarin preparasyonu zamani
pulpa odasina dogru retansiyon kavitesi olusturulmasi ¢alisma ve dengeleme temaslari
sirasinda olusan lateral kuvvetlerin pulpa odasina iletilmesini saglar. Pulpa odasinin
derinligi arttikca kavite miktar1 artar ve adezyonda kullanilacak olan yiizey alami1 da
artar. Boylece post-kor kronlarda, postun koke uyguladigi yatay kuvvetler ortadan
kaldirilmig olur(123).

Endokronlarin kirilma dayanimlarinin incelendigi birgok sistematik derleme ve
meta analiz c¢alismalarinda endokronlarin post-kor sistemleri iizerine hazirlanan
geleneksel kronlardan daha basarili oldugu gosterilmistir. Biacchi ve Basting yaptigi
endokron restorasyonlarla, cam fiber post arti kron restorasyonlarmin kirilma
kuvvetlerine kars1 dayanikliliklar1 in vitro olarak ¢alismada kiyaslanmistir.
Kompressif kuvvetler karsisinda daha fazla dayaniklilik gdsteren restorasyon ise
endokron olarak belirtilmistir(8). Sedrez-Porto ve ark. 2016 yilinda endokronlarin
geleneksel restorasyonlarla karsilastirdiklart in vitro ve klinik ¢aligmalar1 kapsayan
meta analiz ve sistematik derlemede, 6n ve arka bolgedeki dislere uygulanan
endokronlarin kirilma dayaniklilig1 geleneksel restorasyonlarla kiyaslandiginda daha
yiiksek bulunmustur(124). 10 yillik retrospektif bir galismada, 2017 yilinda Marcia ve
ark. endokronlarin bruksizm gibi okliizal risk faktorlerinin oldugu durumlarda bile asir
madde kaybi olan premolar ve molar dislerde giivenilir bir tedavi secenegi oldugu
belirtmislerdir(125).

Endokronlar bir¢ok ¢alismada sadece pulpa boslugundan destek alan
restorasyonlar gibi tamimlaniyor. Dis dokusunun asir1 miktarda kaybedildgi
durumlarda, koronal dis dokusu hi¢ kalmadiginda veya saglam dis dokusunun sadece
1-2 mm kaldig1 durumlarda sadece pulpa odasindan destek alan restorasyon retansiyon
ve stabilite bakimindan yetersiz olabilir. Boyle durumlarda retansiyon ve stabiliteyi
arttirmak amactyla kok i¢i uzatmali endokronlarin tasarlanmasina ihtiyag vardir(126).
Literatiire yeni dahil edilmis bu endokron tasarim seklinin geleneksel endokron
tasarimlarindan farki pulpa odasindaki kaviteden kok icine uzanan bir ¢ikintinin
olmasidir. Biachi ve Basting yaptiklar1 in vitro deneyde kok uzatmali endokron ve
fiber post-kor destekli geleneksel kronla onarilmis mandibular biiyiik az1 diglerinin

kirilma dayanikliliklarini  karsilagtirmiglar ve 3mm kok i¢i uzatmaya sahip
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endokronlarla onarillan dislerde basma dayanimi daha yiiksek sonuglara
ulagsmistir(121). Pedrollo ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada ise farkli uzunluklarda
kok uzatmali endokron restorasyonlar kiyaslanmigtir. 2.5 mm ve 5 mm uzunlukta kok
ici uzatmaya sahip endokron ve 5 mm uzunlugunda fiber post ile desteklenmis
geleneksel kronla onarilmis premolar dislerin kirilma dayanikliliklar1 arasindaki fark
incelenmistir. Yapilmis oblik yiikleme sonucu, diger gruplara kiyasla 2.5 mm kok i¢i
uzatmali endokron restorasyonlar yiiksek yiik degerlerine karsi daha fazla direng
gostermisler(127).

Endokron restorasyonlarin yeterli baglanma yiizeyinin olmasi tutuculuk ve
stabilite i¢in 6nemli faktordiir. Mandibular premolar dislerde pulpa odas1 genisligi ve
kron boyutu yetersiz olmasit nedeniyle gerekli miktarda baglanti yiizeyine sahip
olmadiklar1 i¢in bu dislerden yeterli diizeyde makro ve mikroretansiyon elde
edilememektedir(128). Anatomik Ozellikleri nedeniyle alt mandibular az1 disler sinirlt
baglanti ylizeyi ve kiigiik kok cap1 nedeniyle kron ile kok arasinda zayif stres iletimine
sahiptir. Bu nedenle, mandibular kiigiik az1 dislerde endokron tercih etmeden 6nce detayli
bir degerlendirme yapilmalidir.

Kanal tedavili dislerde ferrule etkinin kirilma dayanikliligina etkisinin 6neminden
bircok calismada bahsedilmistir. Bununla birlikte, ferulle etkinin olmasi1 ve eger varsa
miktarinin endokron restorasyonlarda kirilma dayanikligina etkisini inceleyen bir
aragtirma olmadigi i¢in kesin bir kriteri de sunulmamistir. Endokronlarin kirilma
dayaniklilig1 degerlendirilen bazi galismalarda ferrule etki bulunmazken(118), bazilarinda
ise farkli yiiksekliklere sahip ferrule olusturulmustur(121, 122, 128).

Endokronlarin endikasyonlari;
e Klinik olarak kron boyu yetersiz olan diglerde
e interokliizal mesafesinin dar oldugu vakalarda
e Dis dokusu kayiplarinin fazla oldugu durumlarda
e Yeterli ferruleye izin vermeyen vakalarda
o Kalsifiye kanalli koklere sahip dislerde
e ince koklerde endikedir(122).
Endokronlarin avantajlart:
o Estetiktirler ve konservatiftirler,

e Biyolojik olarak uyumludurlar,
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e Subgingival preparasyona ihtiya¢ duymadigi i¢in periodontal dokularla
dosttur,

e Farklianatomik yapilara sahip kanallarda uygulanabilirler (egimli, genis, ince),

e Post yuvasi preparasyonu yapilmadigir icin kok perforasyonuna neden
olmazlar.

e Hastanin koltuktaki siiresi kisadir,

o Allerjik ve toksik igerige sahip degil.
Endokron Preparasyonu

Endokron preparasyonu yaparken restorasyon icin yeterli miktarda yer
saglayacak kadar preparasyon yapilmali ve restorasyonda olusacak kirik olusumunu
engelleyecek sekilde planlama yapilmasina dikkat edilmelidir. Standardizasyon
yapilamadig1 igin, preparasyon miktar1 ve sekli her vakada degiskenlik
gostermektedir. Pisis ve ark. kiigiik azilar i¢cin Smm derinlikte ve 3mm ¢apinda, biiyiik
azilar i¢in ise 5 mm derinliginde ve 5 mm ¢apinda retansiyon kavitesi onermisler(129).
Roberson ve ark. ise pulpa odasinda 1-3 mm derinlikte retansiyon kavitesinin
olusturuldugunu belirtmisler(130). Optimum retansiyon ve diren¢ elde etmek igin
bircok c¢aligmada minimum 2 mm’lik retansiyon kavitesinin hazirlanmasi
onerilmektedir.

Restorasyonun giris yolunu engellememesi i¢in koronal duvarlar 6° aci1 ile
okliizale dogru agilacak sekilde prepare edilir. Preparasyon sonrasi geriye kalan
koronal dis duvarlarinin boyutu yeterli destegi saglayabilmesi i¢in minimum 2 mm
olmalidir. Santral kavite duvarlart 8-10° a¢1 ile uygun bicimde i¢ egime sahip
olmalidir(130). Supragingival mine marjinleri ne kadar fazla olursa iyi bir baglanma

saglamamiz o kadar olasidir.
2.7. Endokron ve Tam Seramik Restorasyonlarda Kullamilan Seramikler

Dis hekimliginde seramik ilk defa protetik amagla 1774’te Fransiz Alexis
Duchateau tarafindan total protezler i¢im kullanilmigtir(131).

Seramikler iceriginde metal olmayan inorganik bilesiklerdir. Dental seramikler
temel olarak farkli oranda kuartz, kaolin ve feldspar bilesiklerini igermektedir. Dental

seramikler; bir veya birden fazla metalin, metal olmayan birlesenle ¢ogunlukla
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oksijenle etkilesime giren, hem kovalent hem de iyonik baglarin oldugu bir yapiya
sahiptir. Seramiklerin gii¢li olmasinin yani sira, aym1 zamanda kirilgan olmasinin

nedeni bu baglarin kazandirdig1 bir 6zelliktir(132).
2.7.1. Dental Seramiklerin Yapisi

Dental seramiklerin iceriginin temelini olusturan feldspar, kuartz ve kaolin,
seramige farkli 6zellikler kazandirirlar. Seramige transliisenslik kazandiran feldspar
diger iki maddenin yerlesimi zamani arada kalan bosluklari doldurarak onlar i¢in
matriks gorevi de gorir. Feldspar potasyum aliminyum silikat/ortoklas
(K20.Al202.6S102) ve sodyum alumina silikat (Na2OAIl2036Si02) karisimindan
olusmustur. (Na20) igceren formu porselenin erime derecesini diisiiriirken, (K20)
iceren formu ise cam yapinin viskozitesini arttir(132). Seramiklerin iceriginde %10-
30 oraninda kuartz bulunur. Matriks igerisinde esas gorevi doldurucu olan kuartz 1s1l
islem sonucu olusan biiziilmeleri en aza indirerek porselene dayaniklilik kazandirir.
Erime 1s1s1 ¢ok yiiksek oldugu icin yiiksek sicakliklarda restorasyonun seklini
korumasina yardim eder (133).

Seramigin ticlincli ana maddesi Cin kili olarak da bilinen kaolindir. Kuartz ve
feldspara gore seramigin iceriginde daha az oranda bulunur. Ortalama %1-5 oraninda
bulunmaktadir. Kaolin (A12032Si0O2.2H

20) bir hidrate aliimina silikattir. Adeziv 0zellige sahip oldugundan dolay1
kuartz ve feldspari bir arada tutarak baglayici fonksiyonu goriir. Seramigin islenebilme
ozelligini arttirir  fakat opasiteyi de arttirdigit i¢cin ¢ok az miktarda
kullanilmaktadir(134, 135).

Dental seramiklerin esas temelini bu {i¢ ana madde olusturmasiin yan1 sira
yapiya sertlik kazandiran ve erime sicakliginin diigiiriilmesini saglayan kalsiyum,
potasyum ve sodyum gibi ara oksitler, opaklik veya parlaklik 6zelligi saglayan
maddeler, cesitli renk pigmentleri de farkli miktarda bulunmaktadir (135).

2.7.2. Dental Seramiklerin Siniflandirilmasi

Vakalara uygun bir sekilde kaybolan dis dokusunu onarabilmek i¢in tedavi
esnasinda seramik tiirliniin  se¢ilmesini  kolaylastirmak agisindan  farkh

siiflandirmalar kullaniliyor. Yapim tekniklerine, firinlama sicakliklarina, kullanim
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yerlerine ve igeriklerine gore farkli seramik siniflandirmalari mevcuttur. Literaturde
bu siniflamalardan ziyade ti¢ baska smiflama daha sik kullanilir. Conrad ve ark.,
Robert Kelly ve Gracis ve ark. yapmis olduklari siniflandirmalar en sik siiflandirma
yontemleridir(136-138).

Conrad ve ark. yaptiklar1 siniflandirmada seramikler ii¢ esas grupta toplaniyor:
I. Cam Seramikler

a. Losit ile gliclendirilmis seramikler

IPS Empress (lvoclar Vivadent, Schaan, Lihtenstayn)

Optimal Pressable Ceramic /Optec OPC (Jeneric Pentron, Wallingford, Conn,
Amerika Birlesik Devletleri)

IPS ProCAD (Ivoclar Vivadent Schaan, Lihtenstayn)

b. Lityum disilikat ile gii¢lendirilmis seramikler

IPS Empress 2 (lvoclar Vivadent, Schaan, Lihtenstayn)

IPS e.max Press (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lihtenstayn)

c. Feldspatik seramikler

Vitablocks Mark II (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya)

Vita TriLuxe Bloc (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya)

Vitablocks Esthetic Line (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya)

II. Aliimina Esash Seramikler

a. In-Ceram Alumina (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya)
b. In-Ceram Spinell (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya)
C. In-Ceram Zirkonya (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya)
d. Synthoceram (CICERO Dental Systems, Hoom, Hollanda)

e. Procera (Nobel Biocare AB, Isveg)

II1. Zirkonya Esash Seramikler

a. Lava Sistemi (3EM ESPE, St. Paul, Minn)

b. Cercon Sistemi (Dentsply DeguDent, Almanya)

c. DC Zirkon Sistemi (DCS Dental AG, Allschwil, Isvigre)
d. Denzir Sistemi (Decim AB, Skelleftea, Isveg)
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e. Celay Sistemi (Mikrona Technologie AG, Spreitenbach, Isvigre)

f. Cerec In Lab Sistemi (Sirona Bensheim, Almanya)

g. Everest Sistemi (Kavo Dental, Biberach, Almanya)

h. Zeno Tec Sistemi (Wieland, Pforzheim, Almanya)

i. Zirkonzahn Sistemi (Steger, Ahrntal, italya)

Robert Kelly yaptigi smiflamada ise seramikler mikroyapilarmma gore
kategorilendirilmistir:

I.Agirhkh Olarak Cam I¢erenler: Optik 6zellikleri mine ve dentine en yakin
olan seramik tiiriidiir. Bunun nedeni yiiksek cam igerigine sahip olmalaridir(139).

Il. Partikul Doldurucu Camlar: Cam seramikler olarak da bilinen bu
malzemelerin igerigine seramigin termal genlesme ve biiziilme, dayaniklilik gibi
mekanik Ozelliklerini gelistirme amagli cam matriks icerisine doldurucu partikiller
ilave edilmistir(139). Giliniimiizde genellikle bu seramiklerin feldspatik yapisini
giiclendirmek ve catlak olusumunu engellemek i¢in lityum disilikat, aliminyum oksit
ve l0sit eklenmektedir(140).

I11. Polikristalin Seramikler: Polikristalin seramiklerde atomlar daha dizenli
bir sekilde yerlestigi ve camsi yap1 bulunmadigi i¢in camsi seramiklere gore catlak
olusumuna kars1 daha dayaniklidirlar(140, 141). Bazt CAD/CAM sistemleri (rnegin
Procera, Cercon ) ile iiretim zamanm olmasi gereken boyutlarindan daha biiyiik
kazinmalar1 gerekir, bu sayede firinlama esnasindaki biiziilme karsilanmig olur. En
biiyiik dezavantajlar1 ise fazla miktarda opasiteye sahip olmalaridir. Bu 6zelliklerinden
kaynakli ortaya ¢ikan estetik sorunun Oniine gegebilmek icin genellikle cam
seramiklerle birlikte tabakalama yontemi kullanilarak tiretilmesi 6nerilir (140).

Gracis ve ark. 2015 yilinda yaptig1 giincel siniflandirmada ise seramik ve
seramik benzeri materyaller incelenmektedir(138).

1. Cam Matriks Seramikler

2. Polikristalin Seramikler

3. Rezin matriks Seramikler
1.Cam Matriks Seramikler:

a) Feldspatik Seramikler

b) Sentetik Seramikler

c) Cam Infiltre edilmis Seramikler
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2.Polikristalin seramikler:

a) Alimina

b) Stabilize edilmis Zirkonya

c) Zirkonya ile Giiglendirilmis Alumina

d) Alimina ile Gii¢lendirilmis Zirkonya
3.Rezin matriks seramikler

a) Rezin Nanoseramikler

b) Rezin Infiltre edilmis Cam Seramikler (RICS)

¢) Rezin Infiltre edilmis Zirkonya-Silika Seramikler
1.Cam Matriks Seramikler

a) Feldspatik Seamikler: Cam igerigine sahip olmasi bu seramiklere
miikemmel polisajlanabilme kabiliyeti, adeziv simantasyon yapilabilme ve asitle
piirtizlendirilme 6zelligi kazandirtyor. Restorasyonun uzun donem basarisini artirmak
igin polisaj ve glaze yapilmasi sonuglari olumlu etkiler. Materyal dayanikliligi polisaj
sonrast 130 MPa, glaze sonras1t 160 MPa’dir (142). Kullanim alanlar1 metal veya
seramik altyap1 lizerine tabakalama seklinde, ayn1 zamanda laminate veneer gibi
estetik adeziv restorasyonlarda tercih edilmektedir. Ornek olarak IPS Empress
Esthetic, IPS Empress CAD, Ivoclar Vivadent; Vitadur, Vitablocs, Vident verilebilir
(138).

b) Sentetik Seramikler: Florapatit Bazli Seramikler, Losit Bazli Seramikler,
Lityum Disilikat Seramikler, olmakla ii¢ grupa ayriliyor.

LOsit bazli seramikler, seramigin camsi yapisina 10-20 um boyutlarinda 16sit
kristalinin eklenmesiyle olusur. Losit kristalleri materyalin kirilma (fracture strength)
dayanikliligin1 ve bukilme (flexural strength) dayaniklihgmi arttirir(143). Ornek
olarak IPS d.Sign, Ivoclar Vivadent; Vita VM7, VM9, VM13, Vident; Noritake EX-
3, Cerabien, Cerabien ZR, Noritake verilebilir(138).

Lityum disilikat seramikler, polikristallin materyallerdir. Lityum disilikat
kristalleri 3-6 um boyutlarinda igneye benzeyen kristallerdir ve lityum ortofasfat
(LisPO4) cams1 matrikse entegre olurlar. Bu kristaller rastgele biraya gelerek bir ag

olusturur ve materyalin dayanakliligimi arttirirlar. Ornek olarak IPS e.max CAD, IPS
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e.max Press, Ivoclar Vivadent; Suprinity, Vita; Celtra Duo, Dentsply; Initial LiSi
Press, GC verilebilir (138).

IPS e.max CAD ve IPS e.max Press kimyasal olarak benzer yapilara sahip
olmasina ragmen, kristal biiyiikliikleri ve buna baglh olarak da mikroyapilar1 biraz
farklidir. IPS e.max Press seramigin kristal yapis1 7um ve daha biiytik kristaller icerir,
IPS e.max CAD ise 1.5 um biiyiikliigiinde lityum disilikat kristalleri igerir ve daha
homojen ve yogun sekilde matriks icerisinde dizilir(144).

IPS e.max CAD bloklarin hacminin %40’1n1 lityum disilikat olusturur. Lityum
disilikatin dahil edilme nedeni hasta basi restorasyonun uyumlanmasi sirasinda
frezelemenin daha kolay ve daha az zaman kaybi ile yapilabilmesidir (145, 146). Bu
parsiyel Kkristallenme gosteren lityum metasilikat IPS e.max CAD bloklar
firnlanmadan 6nce agik mavi-mor renkte olmasina ragmen firinlandiktan sonra
sectigimiz dis rengine doniisiir(144).

Florapatit Bazli Seramikler: Esas kullanim alan1 polikristalin seramiklere ek
olarak tabakalama seramigi gibi yaygindir. Doldurucu olarak %355 oraninda florapatit
kristalleri (KaMgsSiO20F4) igerir)(141). Glniumuzde tercih edilmeme nedenleri hem
fiziksel hem de optik 6zelliklerinin iyi olmamasidir.

¢) Cam Infiltre Seramikler: Aliimina: lk cam infiltre seramik olan In-Ceram
Aliimina {iretilmistir. Yogun opasitesiteye sahip oldugu i¢in {izerine tabakalama
seramigi uygulanarak kullanmasi gerekir.

Alimina ve Magnezyum: Bu grubun tek 6rnegi In-Ceram Spinell’dir(138).

Altmina ve Zirkonya: Parsiyel stabilize edilmis zirkonyum oksitin eklemesi ile
In-Ceram Aliimina sistemin modifikasyonu olarak iiretilmistir. Uretici firmaya gore
yapt %62 oraninda aliiminyum oksit (AL203) igerirken, %20 oraninda zirkonyum
oksit (Zr20) icerir (138).

2.Polikristalin seramikler

En belirgin 6zelligi yliksek mukavemet (strength) ve kirilma dayanimina
(fracture toughness) sahip olmasidir. Ama camsi fazin bulunmamasindan kaynakl
uzun asitlenme siiresinin gerektirmesi ve transliisens 6zelliginin limitli olmasi1 baslica
dezavantajidir(147).

Alumina: Yiksek oranda (%99.5) aluminyum oksit (Al203) icermektedir.
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Yuksek sertlige (17-20 GPa hardness) ve mukavemete (strength) sahiptir. Tim
dental seramikler igerisinde en yiiksek elastik modiile sahip oldugundan (E=300 GPa),
bu durum kiitlesel kiriklara kars1 kirilganlik gdstermesine sebep olmustur (145). Ornek
olarak Procera AllCeram, Nobel Biocare verilebilir (138).

Stabilize edilmis Zirkonya: Bu seramikler_camsi faz igermez ve 0,4 um

boyutundaki partikiillerin diizenli dizilimiyle olusan zirkonya kristal fazdadir ve bu
sebeple oldukga serttir. Yapisinda bulunan kristaller, monoklinik (oda 1s1s1-1170°C),
kiibik (2370°C-2680°C) ve tetragonal (1170°C-2370°C) olmak Uzere 3 faza
sahiptirler. Bu fazlar arasindaki gecisler hacimsel degisikliklere yol agar. Ornegin
tetragonal fazin monoklinik faza gec¢isi zamani1 %3-5’lik bir oranda hacim artisi
g6zlemlenir(148). Tetragonal fazin stabilitesi iyi olmadigindan, oda sicakliginda bu
fazin stabilitesinin saglanabilmesi amaciyla icerine metal oksitler ilave edilir ve
bunlardan en sik kullanilan1 yitriyumdur. Tetragonal fazda oda sicaklifinda yitruyum
oksitin zirkonyanin yapisina katilmasiyla yitriyum ile stabilize edilmis polikristalin
zirkonya (Y- TZP) elde edilir. Zirkonyanin mekanik O6zellikleri bu sayede
gelistirilmistir. Kirllma dayanimi (fracture toughness) 5-10 MPa iken, bukulme
dayanimi (flexural strength) 900-1400 MPa civarindadir(149). Bu grupta kullanilan
materyallere 6rnek olarak Nobel Procera Zirconia, Nobel Biocare; Lava/Lava Plus,
3M ESPE; Zirkon, DCS; Katana Zirconia ML, Noritake; Prettau Zirconia, Zirkonzahn
gosterebiliriz.

Zirkonya ile Giiclendirilmis Aliimina(zirconia toughened alumina) ve Alimina

ile Giiclendirilmis Zirkonya(alumina toughened zirkonia): Karisim igerisindeki

zirkonya veya aliiminanin ytlizdesi ayarlanabilir ve talebe veya lireticinin istegine gore
degistirilebilir. Smiflandirma yapabilmek amaciyla, ZTA’nin igeriginde %50’den
fazla agirlikta aliimina, ATZ’nin igeriginde ise %50’den fazla agirlikta zirkonya
bulunmalidir (138) .

a. Rezin-Matriks Seramikler

Bu gruptaki seramiklerin diger seramiklerden fark:i yiiksek oranda seramik

pargaciklarla doldurulmus organik bir matrikse sahip olmasidir.
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Rezin_Infiltre Cam_Seramikler (RICS): Bu grup feldspatik seramik a1

(agirlikca %86 / hacimce %75) ve bir polimer agindan (agirlik¢a %14 / hacimce %25)
olusur ve hibrit seramikler olarak adlandirmaktadir (142).

Rezin Infiltre Zirkonya-Silika Seramikler: farkli organik matrislere (UDMA,

TEGDMA) ve agirlikga %60 oraninda inorganik kompozisyona (silika tozu,
zirkonyum silikat, pigmentler vs.) sahiptir. Shofu Block HC, Shofu ve MZ100 Block,
Paradigm MZ100 Blocks, 3M ESPE bu gruba 6rnektir( 3 Paradigm TM MZ100 Block
Technical Product Profile. 3M ESPE.).

Rezin infiltre seramikler inley, onley, veneer gibi parsiyel restorasyonlarin yani
sira tek iige tam kron yapiminda kullanilabillir(14, 83). Piyasada daha yeni olmasi
nedeniyle hakkinda heniiz yeterli ¢alisma yoktur, yapilmis sinirh sayidaki caligma
klinik olarak uygulanabilir oldugunu géstermistir(150).

2.8. Dis Hekimliginde Kullanilan CAD/CAM Sistemleri

CAD/CAM kavram liretilecek restoratif malzemenin bilgisayar ortaminda {i¢
boyutlu tasarimi ve iiretimi anlamina gelmektedir. CAD (Computer Aided Design)
“Bilgisayar Destekli Tasarim”, CAM (Computer Aided Manufacturing) terimi ise
“Bilgisayar Destekli Uretim” demektir(151).Dis hekimliginde kullanilan ilk
CAD/CAM sistemi Duret tarafindan 1971 yilinda gelistirilmistir. 1980’11 yillarda optik
tarayici kullanilarak preperasyonun taranmasi ve ayr1 bir freze {initesi ile restorasyon
iiretme fikri Mormann ve Brandestini tarafindan gelistirmis ve gliniimiizde ¢ok yaygin

olarak kullanilan CEREC sisteminin temellerini olusturmustur(152).
2.8.1. CAD/CAM Sistemlerin Fonksiyonel Elemanlari,
Avantajlar1 ve Dezavatajlari

Tiim CAD/CAM sistemleri 3 bilesenden olusur:
e Tarayici (scanner)
e Tasarim yazilimi (software)

e Uretim cihazlar1 (hardware)

CAD/CAM Sisteminin Avantajlari:
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U Agiz i¢i tarayict kullanildiginda konvansiyonel 6l¢iiye gerek kalmadan
restorasyon uretilebilmesi.

U Daha kisa siirede daha uyumlu restorasyonlar yapilabilmesi,

0 Restorasyon iiretim agsamalar1 kisaldigindan hata yapma olasilig1 azalmis
ve ¢apraz kontaminasyon riski de azalmasi,

0 Restorasyonlar tek seansta hazirlanabildigi i¢in hem gecici kron yapimi
asamasi ekarte edilmesi, hem de zaman kaybi1 azalmasi,

O Olgii alma, gegici kron hazirlama gibi zorluklarm olmamast,

[l Laboratuar, asamalar1 azalmasi,

U Restorasyona dair verilerin kaydi ve gerektiginde tekrar 6l¢ii almadan
yeniden Uretilebilmesi.

O Uretim siirecinin tiim evreleri ve veriler arsivlenebilmektedir ve daha sonra

gerektiginde istenilen zaman incelenebilmektedir (153).

CAD/CAM Sisteminin Dezavantajlari:

O Uretim igin gerekli yazilim ekipmanlarin ve sarf malzemelerin
maliyetlerinin fazla olmasi,

O lyi bir diseti retraksiyonu yapilmadig1 zaman subgingival kesim yapilan
dislerde basamak siirlarinin bilgisayar ortamina aktarilmasindaki
sorunlar(154),

[0 Agiz i¢i ve model tarayicilarinin ¢oziiniirliigiintin sinirli olmasi (154).

Dis hekimliginde CAD/CAM ile restorasyon iiretimi 3 sekilde ger¢eklesebilir.
En rahat ve hizli yontem ‘chairside’ yani hasta basi iiretimdir. Hicbir laboratuvar
islemine gerek duyulmadan, hekim hastanin 6l¢iisiinii optik tarayici ile alir, tasarimi
yapar ve freze cihazinda restorasyon iretilir. Son derece zaman kazandirici bir
yontemdir. Ikinci ydntem laboratuvarda iiretimdir. Bu sekilde hekim konvansiyonel
yontemle hastadan 6l¢ii alir, 6l¢ii laboratuvara gider ve model iiretilir. Sonrasinda bu
model laboratuvar tarayicilari ile taranarak dijital ortama aktarilir ve tasarim teknisyen
tarafindan yapilir. Uretim ayn1 hasta bas1 iiretimdeki gibi freze cihazlari ile yapilir.
Uclincli yontem ise merkezi tiretimdir. Modellerin goériintilenmesi tiretim merkezine
bagl bir laboratuvarda gerceklestirilir ve elde edilen kayitlar internet aracilig ile

restorasyonun iiretimi yapilacak merkeze gonderilir(155).
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2.8.2. Dis Hekimliginde Kullamlan CAD/CAM Sistemleri

[k gelistirilen CAD/CAM sistemi Cerecdir ve (Ceramic reconstruction veya
chairside economical restoration of esthetic ceramics) seramik rekonstriiksiyon veya
estetik seramiklerin hasta basi ekonomik restorasyonu anlamina gelmektedir.
Mormann ve Brandestini tarafindan 1985 yilinda ¢ eksen {izerinde asindirma
yapabilen Cerec 1 modeli tasarlanmistir(156). Alt1 cksen iizerinde kazimanin
saglanabildigi Cerec 2 modeli firma tarafindan 1994°te gelistirilmistir. Cerec 2 ile
inley, onley ve kron gibi restorasyonlarin tiretimi saglanmistir(157).

Ag1z ici video kamera, internet, multimedya ve dijital bir radyografik birimi
kapsayan Cerec 3 (Sirona) sistemi 2000 yilinda hekimlerin kullanimina sunulmustur.
Sistemde kontrol ve asindirma {initeleri birbirinden ayrilmistir. Tarayici (Cerec InEos
Scaner) asindirma tinitesi ile uyumludur ve Windows NT platformlu yazilim
kullanilmigtir (158). Sistem diger sistemlere gore olduk¢a hizlidir (159). Agiz ici
goriintiiler detayli ve net olarak kaydedilebilmektedir. Ikinci bir silindir sekilli elmas
frez sayesinde okliizal sekillendirme detayl1 olarak saglanabilmistir. Bu sistem ile bir
restorasyon sekillendirilirken es zamanli olarak ikinci bir restorasyonun
tasarlanmasina imkan saglanmistir(160). Cerec sisteminin yazilimi 2003 yilinda
giincellenmis ve ii¢ boyutlu bir tasarim programi olan Cerec 3D gelistirilmistir. Bu
programda tiim kayitlar 3 boyutlu olacak sekilde goriintiilenmektedir. Ayni yazilima
2005 yilinda "antagonist tool" eklenmis ve sistem tarafindan otomatik olarak
ayarlanabilmesini saglamistir. Ayrica, harici optik model tarayici {initesi olan "inEos"
piyasaya sirilmistir. Bu inite ile tim ark taranabilirken, tarama siresinin de
kisalmasin1 saglamistir(161). 2011 yilinda gelistirilen Cerec SW 4.0 yazilimi ile
yazilimin arayiizii gelistirilmistir ve kullanilabilirligi artirilmistir. Son olarak Sirona
firmas1 2012°de Cerec Omnicam agiz i¢i kamerasini gelistirmistir. Omnicam kamera
ile pudra kullanimi son bulmustur ve ayni1 zamanda da renkli 6l¢ii alinmasina olanak
saglanmigtir (Sirona. (2014). 20 Aralik 2014.
‘http://www.sirona.com/en/products/digitaldentistry/cerecchairsides
olutions/?tab=241 151).

2.9. Rezin Simanlar
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Restorasyon yapimi i¢in dis preparasyonun yiizey sekli tutuculuk agisindan
onemlidir. Retansiyonu etkileyen bir diger 6nemli faktér de simantasyonda kullanilan
siman ¢esidi ve siman araligidir. Simantasyonun amaci restorasyon i¢ yiizeyi ile dis
ylizeyi arasindaki boslugu kapatmak ve yiizeyler arasinda bir baglanti
olusturmaktir(162).

Donovan ve ark., simanlar1 iki ana baslikta siniflandirmuslar:
I. Geleneksel simanlar

e Cinko fosfat siman
e Polikaboksilat siman

e Cam iyonomer siman
I1. Adeziv simanlar

e Rezin siman
e Rezin-modifiye cam iyonomer siman

Uzun yillardir rezin simanlar estetik ve adeziv dis hekimliginde tam
seramiklerin simantasyonunda siklikla kullanilmistir. Adeziv rezin simanlar ii¢ ayri
fazdan olusur: organik polimer faz (matriks), inorganik faz (doldurucu partikiil) ve ara
faz (baglayici ajan)(163).

Icerik olarak kompozitlere ¢ok fazla benzeyen rezin simanlar, doldurucu
iceriklerinin az olmas1 ve distk vizkoziteleri nedeni ile kompozitlerden
ayrilirlar(164).

Organik matriks faz, Bis-GMA, UDMA ve TEGDMA; inorganik faz, farkli
sekil ve boyutlarda kuartz, borosilikat cam, lityum aliminyum silikat, stronsiyum,
baryum, ¢inko ve yitriyumdan olusur. Ara faz ise organik silisyum bilesigi igeren
silanlardan meydana gelir. Polimer matriks olarak kullanilan iiretandimetakrilat
(UDMA) cok iyi bir adezyon saglar ve renk degisimine kars1 daha direnglidir. Hem
simanin viskozitesini azaltmak i¢in, hem de dentine baglanmay1 arttirma amac ile
organik matriks icerisine 2-hidroksietil metakrilat (HEMA) eklenmistir(165).

Adeziv simanlarda dikkat etmemiz gereken 6zellikler:

e Dentinden radyoopak olmali.

e Dentine iyi baglanma gostermeli.
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e 25 pum’den daha az film kalinlig1 olmal
e Sertlesme suresi kisa, calisma zamani yeterli olmali.
e Pulpaya ve agiz i¢i dokulara toksik etkisi olmamali.
e Agiz sivilarinda ¢oztnirligii minimum olmali.
e Siman artiklar1 kolay temizlenebilmelidir(162, 166).
Adeziv simanlar polimerizasyon mekanizmalarina gore {i¢ ana gruba ayrilirlar:
Kimyasal olarak polimerize olan (self-cure),
Isik ile polimerize olan (light-cure),
Hem kimyasal olarak hem de 151k ile polimerize olan (dual-cure) adeziv
rezin simanlar(167).

Kimyasal olarak polimerize olan “self-cure” adeziv simanlar polimerizasyonun
isikla gergeklesmesinin zor oldugu durumlarda tercih edilebilirler. Cok ¢abuk
sertlesirler ve caligma siirelerinin kontrolii miimkiin degildir. Bu gruba 6rnek olarak
Panavia F2.0 (Kuraray), Panavia 21 (Kuraray) gibi simanlar gosterilebilir. “Light-cure”
yani 151k ile polimerize olan adeziv simanlarin ¢aligma siiresinin uzundur ve iceriginde
tersiyer amin grubu kimyasallarin olmamasindan dolay1 renk stabiliteleri iyidir. Ornek
olarak Variolink Veneer (lvoclar) ,RelyX Veneer (3M),NX3 Nexus (Kerr) gibi simanlar
gosterilebilir. “Dual-cure” adeziv simanlarda yapisinda 1s1kla aktive olan baslaticilarin
olmasina ragmen, polimerizasyon esas olarak kimyasal yolla gerceklestirilir. Dual
polimerize rezin simanlar, 151k giicliniin, rezin simanin tamamina ulagamadigi, 1,5-2
mm’den fazla kalinliga sahip olan restorasyonlarin yapistirilmasinda ya da 1s1k
gecirgenligi disiik olan opak restorasyonlarda kullanilmaktadir(168). Bu simanlarda
kimyasal polimerizasyon ¢ok yavas gerceklestiginden, bu siirecte olusan serbest
radikallerin polimere doniisiimii sinirlanir. Buna ragmen bu tiir simanlarin hem raf dmrii
daha uzundur, hem de fiziksel 6zellikleri iyidir(161, 162). Ornek olarak RelyX Unicam
(3M) ,MaxCem (Kerr) , NX3 Nexus (Kerr), Panavia F2.0 (Kuraray),Variolink Il (Ivoclar)
gibi simanlar gosterilebilir.

Rezin esasli simanlar uygulama sekline gore {li¢ gruba ayrilir:

0 Asit ile piiriizlendirilen ve Yikanan Simanlar (Etch & Rinse)

Hem ii¢c asamali, hem de iki asamal1 sistem seklinde bulunabilir. {1k olarak

%30-40 oraninda fosforik asit mine ve dentin {izerine uygulanir. Ikinci etapta etanol,

aseton veya su icerisinde ¢Oziinmils monomerler iceren primer ajan uygulanir.



35

Sistemin ii¢lincii agamasinda ise, hidrofobik monomerlerden olusan bonding ajanlar

rezin bazli kompozit ile hibrit tabakasi arasinda koprii gorevi gorerek baglanti

saglanmaktadir(160). iki asamali sistemler daha az kompleks olmasma ragmen ii¢

asamal1 sistemlere kiyasla daha diisiik baglanti gostermektedir(163).Variolink II

(Ilvoclar) , RelyX Arc (3M), NX3 Nexus (Kerr) gibi simanlar 6rnek olarak gosterilebilir.
O Kendinden Asitli Simanlar (Self-Etch)

Bu sistemin avantaji ilave bir asitleme ve yikama faz1 gerektirmemesidir. Tek
asamali olarak uygulanmasi post-operatif hassasiyeti azaltmakta yardimci olan 6nemli
faktorlerden biridir. 1-2 pH’a sahip olan asidik rezin primer dentinde hibrit tabakas1
olusturur. Soliisyonunda mine ve dentinde es zamanli demineralizasyon olusturabilen
ve kullanilan primerin infiltrasyonunu arttiran asidik monomerlere sahiptir. Bonding
uygulamasi ise hibrit tabakanin rezin bazli yapistirict siman ile baglantisini saglar. Her
ne kadar uygulama kolaylig1 saglasa da asitlenen ve yikanan simanlar sistemlerle
kiyaslandiginda daha zay1f baglant1 performansi sergiledigi rapor edilmistir(164, 165).
Panavia F2.0 (Kuraray), RelyX Ultimate (3M), Multilink (IvoClar) gibi simanlar bu
gruba érnek olarak gosterilebilir.

O Kendinden Adezivli Simanlar (Self-Adeziv)

Cam iyonomer simanlarin adezyon, flor salinimi gibi 6zellikleri ile birlikte
geleneksel rezin simanlarin mekanik ozellikleri birlestirilerek self adeziv rezin
simanlar gelistirilmistir. Ikili pat ya da toz-likit seklinde olabilen bu simanlar dual
polimerize olurlar. Dentine baglanmada etkili olarak kullanilmaktadir. Tam seramik
kronlarin, kopriilerin, laminate veneerlerin, porselen inley ve onleylerin
simantasyonunda kullanilabilir. Bu sistemler sayesinde adeziv simantasyon islemleri
kisalmugtir. Self adeziv simanlar tek asama uygulanmalar1 ve postoperatif hassasiyetin
nadir goriilmesi nedeniyle c¢ok sik tercih edilmektedir. Multilink Sprint (lvoclar),
MaxCem (Kerr), RelyX Unicem2 (3M), Monocem (Shofu) gibi simanlar drnek olarak
gosterilebilir(166).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamizin amaci, asirt madde kaybi olan kanal tedavili dislerde, ayni
materyalden uretilen endokron ve kron ile restore edilmis posterior bolgedeki tam
seramik restorasyonlarin klinik performanslarinin protetik ve periodontal agidan
degerlendirilmesidir. Calismamiz, in vivo olarak ydrtulen randomize, kontrolli bir
calisgmadir. Restorasyonlar, lityum disilikat icerikli CEREC(Dentsply-Sirona)
bloklardan tiretilmistir. CAD/CAM teknigi kullanilarak hazirlanan tam porselen kron
ve endokronlarin tasarimi ve iretiminde, Cerec Omnicam (Sirona Dental Systems,
Bensheim, Almanya) sistemi kullanilmistir.

Bu deneysel klinik ¢alisma igin, 27.02.2019 tarihli 2019/04-21 (KA-180152)
karar numaras1 ve 16.08.2019 tarihli 68869993-511.06-E.138537 say1 ve 2019-106
konu numaras: ile etik kurul onay1 alindi. Calisma Hacettepe Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavi Boliimiinde ytiriitiildi.
3.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Secimi

Caligmaya dahil edilen hastalar, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Klinigi’ne basvuran posterior bolgede (1. Molar veya
2. Molar) kron restorasyonu gerektiren 18-70 yas arasi, kadin ve erkek cinsiyetten olan
hastalar arasindan se¢ildi. Calismaya goniillii olarak 36 hasta (40 dis) dahil edildi.
Calismanin klinik kism1 Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali’nda gergeklestirilmisdi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

e Hastalarin 18-70 yas araliginda olmasi

e Hastalari periodontal olarak saglikli ve stabil olmas1

e Posterior bolgede sinirli kanal tedavili 1. Molar ve/veya, 2. Molar dislerin
restore edilmesi gerekliligi

e Radyografik olarak saglikli olmasi (normal periodontal aralik, yeterli kemik
destegi olan, kokte rezorpsiyon ve kirik olmayan disler)

e Klinik semptomlarin(perkusyon hassasiyeti, mobilite, sondlamada

kanama,>3mm cep derinligi) olmadig1 saglikli dis ve disetinin olmasi
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e (aligma hakkindaki bilgilendirilmis gonulli onam formunu okuyup ve
imzalayip ¢alismaya katilmay1 kabul etmesi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e Kokii de i¢ine alan ilerlemis vertikal kirik
e 1. dereceden fazla mobilite olmasi
e Hareketli bolimli proteze destek olarak kullanililmas: gereken dayanak dis
olmasi
e Agiz hijyeni yetersiz hastalar
e Restorasyon igin yeterli destek dis dokusunun bulunmadig: disler
e Yetersiz endodontik tedavi gormiis (perkiisyon zamani veya spontan agri,
fistll, periapikal olarak lezyonlu) disler
e Bilgilendirilmis gonilli onam formunu imzalamay1p ¢alismaya katilmay1
reddeden bireylerdir.
Muayene edilen toplam 56 goniilliiden, kriterlere uygun 18 ile 70 yas arasinda
(yas ortalamasi 27) 34 goniillii calismaya dahil edildi. Islemden once hastalara,
yapilacak olan tedavinin asamalari, sonuglart ile ilgili yazili ve sozIi bilgilendirme
yapilip, imzali onaylar1 alindu.
Calisma dahilinde tedavi edilecek olan disler, uygulanacak restorasyonun

tipine gore rastgele 2 gruba ayrilds;
Kontrol Grubu

A. Fiber post arti kompozit kor ilizerine CAD/CAM sistemiyle hazirlanan
feldspatik bloklardan yapilmis tam seramik kron (20 restorasyon)

Calisma Grubu

B. CAD/CAM sistemiyle hazirlanan feldspatik bloklardan yapilmig 3 mm kok

uzantili endokron restorasyon (20 restorasyon)
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Sekil.3.1. Agizi¢i fotograflarin ¢ekimi

Diglerin tedaviden 6nce agiz i¢i fotograflari ¢ekildi. Dislerin apikal dokularinin
sagligi ve yapilmis olan kanal tedavilerinin durumu periapikal radyografiler ile
caligmaya dahil edilmeden kontrol edildi. Detertraj ve agiz hijyeni egitimini igeren
periodontal tedavi yapildiktan sonra dislerin rengi, restorasyon éncesi Vita Master 3D

skalas1 kullanilarak belirlendi.
3.2. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Caligmada kullanilacak hasta sayilarini belirleyebilmek amaci ile GPower
(GPower Ver. 3.1) paket programi kullanildi. Calismada =0.50’lik etki farkin1 %80
giic ile belirleyebilmek icin her bir grupta 19 hasta olacak sekilde en az 38 restorasyona
ihtiyag duyuldugu belirlendi. Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde, tekrarl
Olgtimlere bagli veri analizinde IBM SPPS versiyon 23 programi kullanildi. Etik kurul
onaymin almmasmin ardindan Anabilim Dali’miza basvuran, ¢alisma Kriterlerine
uygun 23 kadin ve 11 erkek olmak Uzere, yas aras1 25-52 (ortalama 35,3) 34 hasta ve
40 dis galismaya dahil edildi.
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3.3. Protetik Islemlerin Uygulanmasi ve Restorasyonlarin Yapilmasi
3.3.1. Endokron Preparasyonu ve Olgi

Silindirik elmas frez kullanarak disteki mevcut restorasyon c¢ikarildi. Eger
varsa ¢iiriik dokular uzaklastirildi ve pulpa kavitesinin internal duvarlar1 uygun bir
sekilde 8-10°lik ac1 ile sekillendirildi. Koronal duvarlarin preparasyonu ise
endokronun girig yoluna engel olmayacak bir sekilde 4°lik ac1 ile okliizale dogru
genisleyecek sekilde yapildi. 2 mm den daha ince dis duvarlarn ile yeterli miktarda
destek saglayamayacagi i¢in duvar kalinligi 2 mm’lik bir kalinliga ulasana kadar en az
2 mm olmak sartiyla dis boyu okliizalden kisaltildi. Tiim kenarlarin “butt-joint”
tarzinda sekillendirilmesine dikkat edildi. Kavite tabaninin preparasyonu yapilirken
acilar 90°+4° aralifinda olacak sekilde hazirlanmaya dikkat edildi. Kavite marjin
siirlar1 belirgin sekilde, duvarlarin i¢ kism1 ise keskin kenar ve kdse kalmayacak
sekilde preparasyon tamamlandi. Santral retansiyon kavitesinin preparasyonundan
sonra kok icine uzanan boliimiin preparasyonu gergeklestirildi. Planlanan kok igi
uzunluk olan 3mm derinlige ulasabilmek icin, calisma boyuna ayarh lastik durdurucu
takilmis peeso reamer frezler kullanildi. Preparasyon sirasinda ¢iiriiklerin temizlemesi
sonucu olusan kii¢iik kaviteler ve diizensizlikler varsa kompozit rezinle (Filtek Z550,
3M ESPE, Seefeld, Almanya) dolduruldu. Dizeltmeler silindirik bitirme frezinin
ulasamayacagi hicbir bolge veya ylizey kalmayacak sekilde yapildi.

-

Pro-Fill

Sekil 3.2. Isikla sertlesen gegici dolgu malzemesi

Olcii almadan 6nce, altiminyum kloriir (AICIs) emdirilmis retraksiyon kordu
(Sure-cord Plus, Sure dent, Korea) yerlestirildi. Kanama olustugu taktirde kanama
durdurucu kullanilarak (Hemospad, Dentsply, Almanya) kontrol altina alindi1. Kavite
yikanip kurutulduktan sonra polivinil siloksan (Elite H-D, Zhermack, Rovigo, italya)
Ol¢ii materyali ile tek agsamali 61¢ii teknigi kullanilarak alindi (Sekil.2.). Karsit geneden
aljinat (Hydrogum5, Zhermack, Italy) ile 6l¢ii alind1 ve interokliizal mesafe kaydi
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alinmasi i¢in 1sirma kayit materyali (Occlufast CAD, Zhermack SpA, Badia Polesine,
Italya) kullanildi. Kavite tekrar temizlenip kurutuldu. Kavite iizeri 1sikla polimerize

olan gecici dolgu materyali (Pro-Fill, Wp Dental) ile kapatilda.
3.3.2. Kron Preparasyonu ve Olgli

Tam kron yapilmasi planlanan dislerde ilk olarak post yuvast hazirlandi. DUz
ve genis kanallar olmasi nedeniyle post yerlestirmek icin alt molarlarda distal kanal,
ust molarlarda palatinal kanal tercih edildi. Set igerisinde kendi drilleri olan bir fiber
post sistemi (Dentoclic/ ITENA, Translucent Glass Fibre, Paris, Fransa) kullanildi.
Yeterli genisletmenin ardindan prepare edilmis kanal ilk olarak, 2ml NaOCl, ardindan
2ml serum fizyolojik ile yikandi. Kurutulduktan sonra kanal i¢ine %37 ortofosforik
asit (%37 Orthophosphoric Acid, ETCHANT)uyguland1 ve 30 sn sonra yikanip
kurutuldu. Aplikatdr yardimi ile post bosluguna baglayici ajan (Single Bond Universal
Refil 3M ESPE, Almanya) uygulandi, 10 sn hava sikilarak inceltildi ve polimerize
edilmeden birakildi. Ardindan post boslugunu genisletilen son drill ile uyumlu post,
kanala dual-cure rezin siman (RelyXtv U200-TR Shade 3M ESPE, Almanya) ile
birlikte yerlestirildi ve sonrasinda 1sikla 20 sn polimerizasyona tabi tutuldu. Fiber post
simantasyonu sonrasi disin kor kism1 dokusundaki kayiplar ise direkt kompozit (Filtek
Ultimate Universal Restorative, 3M ESPE, Almanya) ile onarildu.

Disteki doku eksiklikleri post kore yardimiyla onarildiktan sonra, preparasyon
asamasina gecildi. Uca dogru daralan yuvarlak uglu kirmizi kusak elmas frez yardimi
ile basamaklar supragigival veya paragingival (diseti seviyesinde) sekilde prepare
edildi. Basamaklar her yerde esit ve genisligi Imm olacak sekilde bitirildi.
Preperasyonlar krona 12 derecelik aksiyal egim verilerek ve okliizal rediiksiyon en az
2 mm olacak sekilde yapildi.

Olcli almadan 6nce 6l¢ii malzemesinin basamaklara daha iyi ulasabilmesi i¢in
aluminyum klortr (AICI3) emdirilmis retraksiyon kordu (Sure-cord Plus) yerlestirildi.
Kanama olustugunda kanama durdurucu (Hemospad, Dentsply, Almanya) ile kontrol
altina alind1. Prepare edilmis dis yikanip kurutulduktan sonra polivinil siloksan (Elite
H-D, Zhermack, Rovigo, Italya) ol¢ii materyali ile tek asamali 6l¢ii teknigi
kullanilarak alindi (Sekil.2.). Karsit ¢geneden aljinat (Hydrogum5) ile 6l¢ii alindi ve
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interoklizal mesafe kaydi alinmasi i¢in 1sirma kayit materyali (Occlufast CAD)
kullanildi.

Sekil 3.3. Restore edilen dislerin baslangi¢ hali, preperasyonu ve restorasyonlarin
teslimi.

3.3.3. Restorasyonun Laboratuvar Yapim Asamasi

Alg1 dokiilerek elde edilen ana modeller ekstraoral laboratuvar tarayicisi (inEos
X35, SIRONA, Dentsply, Almanya) ile taranip dijital modeller olusturuldu. Endokron
ve kron restorasyonlar dijital yazilimla (inLab SW 4.2.1, SIRONA, Dentsplay,
Almanya) tasarlandi. Dijital cene modelinin tizerinde restore edilecek dis isaretlendi.
Ardindan her Ornek icin restorasyon tipi sec¢ildi. Daha sonra disin kendi
preparasyonsuz kisimlarina veya komsu disi 6rnek alarak restorasyonun tasariminin
formu belirlendi. Marjin ¢izimi ve giris aksi belirlenmesinin ardindan, endokron
restorasyonu i¢in uygun olan parametreler ayarlandi. Bloklarin rengi ve boyu
belirlendikten sonra tamamlanan tasarim bilgileri CAD/CAM freze {initesine (inLab
MC XL) aktarilarak restorasyonlar tiretildi. Laboratuvar asamalar1 materyal olarak
kullandigimiz CEREC bloklara Programat EP5000 (Ivoclar, Lihtenstayn) firininda

iiretici firmanin Onerdigi programa uygun olarak 950°°de 15 dk glaze islemi
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uygulanarak tamamlandi. Calismamizda siman aralig1 kron ve endokronlar i¢in 100pm

olarak belirlendi.

CEREC BloG
sirona

o

Sekil 3.4. Feldspatik Cerec Block

3.3.4. Restorasyonlarin Simantasyonu

Bir sonraki seansta gecici dolgu materyeli kaldirildi, kavite yikanip
temizlendikten sonra restorasyonun marjinal uyumu ve aproksimal kontakt alanlarinin
uyumu kontrol edilerek degerlendirildi.

Restorasyonun i¢ yizeyi %9 hidroflorik asit (Porcelain Etch, Ultradent South
Jordan, ABD) uygulanarak 60 sn piiriizlendirildi ve 60 sn su ile yikanip kurutuldu.
Ardindan silan (Silane, Ultradent South Jordan, ABD)uygulandi.

&

Sekil 3.5. Kullanilan silan,bond ve porselen asidi.

Restore edecegimiz diste de iyi bir adeziv baglanti saglanabilmesi amaciyla dis
yiizeyi %37’lik ortofosforik asit (ETCHANT) ile mine dokusu 30 sn, dentin dokusu
15 sn asit ile piiriizlendirildi ve ilk olarak su ardindan hava su spreyi ile yikanarak
kurutuldu. Komsu disler simantasyon alanindan teflon bantla izole edildi. Dis
kurutulduktan sonra, yiizeyine baglayici ajan uygulandi (Single Bond Universal Refil

3M Espe, Almanya) ve gollenmeyi dnlemek i¢in 5 sn. hava uygulandi ve polimerize
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edilmedi. Adeziv rezin simanin (RelyXTM Ultimate ClickerTM TR Shade, 3M ESPE,
Almanya) baz ve katalizorii esit miktarda plastik spatiil yardimiyla karistirilarak hem
restorasyonun hem de digin i¢ yiizeylerine uygulandi. Restorasyonlar dis iizerine
parmak basinci ile yerlestirilip, 3 sn. 6n 1s1klamadan sonra tasan simanlar sond yardimi
ile temizlendi ve proksimal ylizeyler dis ipiyle temizlendi. Ardindan tekrar her
ylizeyden 20 sn. olacak sekilde uzun siireli 1s1nlama ile polimerizasyon tamamlandi.
Sondla restorasyonun biitiinligii ve fazla siman kalintisin1 (varsa) tespit etmek igin
tiim kenarlar kontrol edildi. Fazla simanlar uzaklastirildi. Restorasyonun karsit dislerle
temaslar1 kontrol ve gerek varsa okliizyon uyumlandi. Ince grenli elmas frezlerle
yukseklik varsa tespit edildi ve gerekli okliizal uyumlamalar yapild1 ve asindirilmis

yiizeyler polisaj lastikleriyle parlatildi.

3.4. Restorasyonlarin Klinik Degerlendirilmesi

Tesliminden sonra 6. ayda ve 1. yil sonunda restorasyonlarin klinik olarak
protetik, periodontal ve radyografik acidan kontrolleri yapildi. Restorasyonlarn
fonksiyonel olarak degerlendirilmesi modifiye USPHS kriterleri kullanilarak,
biyolojik olarak ise degerlendirilmesi periodontal parametrelere gore yapildi. Her bir
parametre Alpha (A), Bravo (B), Charlie (C) olarak skorland1 (Tablo 2).
Restorasyonlarin degerlendirme kriterlerinden aldigi skorlar yiizdesel olarak ifade
edilip, yapilan restorasyonlarin istatistiksel olarak klinik basarisi1 veya basarisizlig
tespit edildi. Restorasyonun fonksiyonel degerlendirilmesinde kullanilan modifiye
USPHS kriterleri:

e Renk uyumu

e Ylzey yapisi

e Anatomik kontur

o Kiutlesek kirik
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Tablo 3.1. Calismada kullanilan “Birlesik devletler halk sagligi hizmeti (Modified
United States Public Health Service-USPHS) modifiye kriterleri”

KATEGORI
Renk uyumu

YUzey yapisi

Anatomik kontur

Kutlesel kirik

3.5. Periodontal Muayene

o Periodontal cep derinligi (CD)

SKOR
Alpha(A)
Bravo(B)
Charlie(C)

Alpha(A)
Bravo(B)
Charlie(C)

Alpha(A)
Bravo(B)
Charlie(C)

Alpha(A)
Bravo(B)
Charlie(C)

o Gingival indeks (GlI)
. Plak indeksi (PI)

KRITER

Restorasyon komsu dislerle eslesiyor

Restorasyon komsu dislerle eslesmiyor fakat
uyumsuzluk dis tonlarmnin normal sinirinda
Restorasyon komsu dislerle eslesmiyor

Sond ile bakildiginda ylizey yapisi mine ile ayni
Yuzey yapist kumlu ve pordz

Restorasyon yuzeyinde konkaviteler sond hareketini
engellemekte

Restorasyonun anatomik formu disle ayni

Yiizey konkavitesi belirgin fakat dentin
etkilenmemis

Yiizey konkavitesi belirgin ve dentin etkilenmis
Restorasyonun biitiinliigii bozulmamistir

Agizigi onarimi miimkiin chipping kiriklar
Restorasyonun yenilenmesini gerektirecek kutlesel
kiriklar

Periodontal Cep Derinligi (CD)

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin CD ol¢timleri, Williams periodontal

sondu yardimi ile her disin bukkal, distobukkal, meziobukkal, meziolingual/palatinal,

distolingual/palatinal ve lingual/palatinal olmak tizere alt1 farkli noktadan milimetrik

olarak yapildi. Alinan bu degerlerin aritmetik ortalamasi, o dis icin CD degeri olarak

belirlendi.

Gingival indeks (GI) (Lée &Silness, 1967)

Calismaya dahil edilen bireylerin diseti klinik olarak Gingival indeks

kullanarak degerlendirildi. Indekse gore:

0. Higbir iltihap belirtisi olmayan saglikli diseti

1. Cok hafif iltihap, 6dem varlig1 ve renk degisikligi gdézlemleniyor, ama

sondlamada kanama yok

2. Orta dereceli iltihap, kizarik diseti, 6dem varlig1 ve sondlamada kanama
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3. Siddetli iltihap, belirgin kirmizilik ve 6dem, {ilserasyon ve spontan kanama

egilimi
Plak indeksi (PI)

Plak varlig1 ve miktar1 Lée’nin Plak Indeksi (PI) ile belirlendi. Bu indekste;

0- Diseti bolgesinde plak yok

1- Serbest diseti kenar1 ve komsu dil yuzeyinde film halinde sadece sond
yardimu ile fark edilebilen plak varlig:

2- Diseti cebi icerisinde ve diseti kenarma komsu dis yuzeyinde gozle gorultr
yumusak eklenti varligi

3- Diseti cebi ve diseti kenarina komsu dis yizeyinde yogun yumusak eklenti

varligin1 gostermektedir.
3.6. Hasta Memnuniyeti

Degerlendirme Olgegi olarak, Likert skalasi kullanildi. Hastalardan
restorasyonlari, hem estetik, hem de fonksiyonel agidan degerlendirmeleri istendi.
Kimsenin etkisi ve yardimi olmadan hastalar degerlendirme yapti. Likert skalas1 5, 7
ve ya 9 puanlik bir 6lgek seklinde kullanilmaktadir. Calismamizda 5 6lcekli bir skala
kullandik. Buna gore :

1. Cok kotu

2. Kotl

3. Orta

4, lyi

5. Cokiyi
seklinde skorlandi.

3.7. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler, IBM SPSS siirim 23 programi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici istatistikler, normal dagilima sahip degiskenler standart sapma ve
ortalama, normal dagilima sahip olmayan degiskenler ise ortanca ve en kiigiik ve en
biiylik degerler kullanilarak degerlendirildi. Normal dagilan bagimsiz degiskenler icin

gruplar aras1 (restorasyon tipi) fark iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ile
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karsilagtirildi. Normal dagilima sahip olmayan degiskenler i¢in ise, Mann-Whitney U
testi kullanildi. Nitel degisenler ile 2 grup (restorasyon tipi) arasindaki iligki
incelenirken Ki-Kare testi ya da Fisher’in kesin testi kullanilmigdir. Kiitlesel kirik
oranlar1 6. ve 12. ayda Mc-Nemar-Bowker testi ile karsilastirildi. Cep derinligi ve
gingival indeks skorunun zaman iginde degigsmesinin gruplar arasinda benzer olup
olmadigini tekrarli 6lgtimlerde iki yonlii varyans analizi ile degerlendirildi.
Restorasyonun sagkalim olasilig1 Longrank testi ile karsilastirildi ve Kaplan-

Meier sagkalim grafigi kullanildi. BUtiin testlerde anlamlilik diizeyi, 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bilgiler

Yapmis oldugumuz c¢alismada, restorasyonun Omri, basaris1 ve hasta
memnuniyeti  degerlendirildi. Restorasyonu hastaya teslim ettikten sonra,
desimantasyon ve yiizeysel porselen kiriklar1 (chipping) gibi tamir edilebilecek
durumlar basarisizlik olarak kabul edilmedi. Restorasyonun tekrar iiretimini gerektiren
kiitlesel seramik kiriklari, kenar uyumunun bozulmasi, disin kirilmasi gibi durumlar

basarisizlik olarak kabul edildi.

Tablo 4.1. Demografik veriler

Demografik bilgiler Sikhik Yuzde (%)
Cinsiyete gore restore edilen dis Kadin 23 67.6
Erkek 11 32.4
Toplam 34 100.0
Restorasyonun uygulandig1 dis  1.Molar 25 62.5
2.Molar 15 37.5
Toplam 40 100.0
Restorasyonun bulundugu cene  Ust 12 30.0
Alt 28 70.0
Toplam 40 100.0

Calismamiza 23’1 (67,6%) kadin ve 11’1 (32,4%) erkek olmak tizere toplam
34 goniilli katildi. Dahil edilen hastalarin yas1 19-57 (ortalama 34,30 ) yas araliginda
degismekteydi. 34 hastada 20 endokron ve 20 tam seramik kron olmak tizere toplam
40 restorasyon uygulandi. Hastalar baslangig, 0.ay, 6.ay ve 1.y1l sonunda kontrolleri

yapilmak iizere ¢agirildi. Hastalarin kontrollere katilma orani1 tiim kontrol seanslarinda
%100 olarak tamamlandi. Dislerden 28’1 (70%) alt ¢cene, 12’1 (30%) iist cenede ve 25’1
(62,5%) 1.molar, 15’1 (37,5%) 2.molar dislerdi.

4.2. Restorasyonlarin Klinik Degerlendirmesi

Bu calismada, ayni1 malzeme kullanarak toplam 40 restorasyon olmak {izere 20

tam kron ve 20 endokron yapild1. Klinik degerlendirmeler, modifiye USPHS kriterleri
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esas alinarak 0., 6. ve 12. aylarda yapildi. 12 aylik kontrol ve degerlendirme siirecinde

tiim hastalara ulasildi.
Renk Uyumu

Bu caligmada restorasyon gruplarmin kendi iglerinde ve gruplar arasinda
zamana gore degisim gosterip gostermedigi klinik olarak degerlendirildi. 0., 6. ve 12.
aylardaki degerlendirmelere gore; gruplar arasinda (p=0.744) ve gruplarmin kendi
iclerinde (p=0.500) istatiksel olarak anlamli fark (p>0.05) bulunmadi. Baslangig (0.)
renk uyumu skorlar1 degerlendirmesinde; endokronlarda 8’1 (40%) Alpha (A), 12’si
(60%) Bravo (B), kronlarda ise 7’si (35%) Alpha (A),13’1 (65%) Bravo (B) olarak
degerlendirildi. 12. aydaki kontrollerde herhangi bir skor degisimi gézlenmedi.



Tablo 4.2. Restorasyonlarin farkli zamanlarda renk uyumu skorlarinin dagilima.

49

p degeri
Endokron Kron
Renk uyumu (p=0.05)
n Alpha Bravo Charlie n Alpha Bravo Charlie
(A) (B) (©) (A) (B) ©)
Baslangic(0) 20 8 12 0 20 | 7 13 0
(40.0%) (60.0%) (0%) (35.0%) (65.0%) (0%) 0.744
6. ay 20 8 12 0 20 | 7 13 0
(40.0%) (60.0%) (0%) (35.0%) (65.0%) (0%) 0.744
20 | 8 12 0 20 | 7 13 0
2.2y (40,0%) | (60,0%) (0%) (35.0%) | (65.0%) | (0%) 0.744
p degeri (p>0.05) 0.500 0.500
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Grafik 4.1. Restorasyonlarin farkli zamanlarda renk uyumu skorlarinin grafik
dagilimi.

Yiizey Yapisi
Yiizey yapist zamani baslangig (0.), 6. ve 12. aylardaki kontrollerde

degerlendirildiginde gruplar arasinda ve gruplar i¢ginde zamana bagl istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi. Baslangi¢ ve son kontroller siirecinde, skorlarin tamami

Alpha (A) idi (p>0.05).

Tablo 4.3. Restorasyonlarin farkli zamanlarda yiizey yapisi skorlarinin dagilimi.

Yiizey Yapisi Endokron Kron
n | Alpha | Bravo | Charlie] n | Alpha | Bravo | Charlie
(A) (B) (©) (A) (B) (€)
Baslangic(0) 20 20 0 0 20| 20 0 0
(100%) (0%) (0%) (100%) (0%) (0%)
6. ay 20| 20 0 0 20| 20 0 0
(100%) (0%) (0%) (100%) (0%) (0%)
12. ay 20| 20 0 0 20| 20 0 0
(100%) (0%) (0%) (100%) (0%) (0%)

Anatomik Form

Anatomik kontur degerlendirilmesi zamani baslangi¢ (0.), 6. ve 12. aylardaki
kontrollerde gruplar arasinda ve gruplar iginde zamana bagli istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p > 0.05). Baslangi¢ ve son kontroller siirecinde, skorlarin

tamami Alpha (A) idi.



Tablo 4.4. Restorasyonlarin farkli zamanlarda anatomik form skorlarinin
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dagilima.
Anatomik Endokron Kron
At n | Alpha | Bravo | Charlie] n | Alpha | Bravo | Charlie
(A) (B) ©) (A) (B) ©
Baslangic¢(0) 201 20 0 0 20| 20 0 0
(100%) (0%) (0%) (100%) (0%) (0%)
6. ay 20| 20 0 0 20| 20 0 0
(100%) (0%) (0%) (100%) (0%) (0%)
12. ay 20| 20 0 0 20| 20 0 0
(100%) (0%) (0%) (100%) (0%) (0%)
Kiitlesel Kirik

Kiitlesel kirik degerlendirilmesi zamani baslangic (0.), 6. ve 12. aylardaki

kontrollerde gruplar arasinda ve gruplar iginde istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p > 0.05). Altinct ay kontroliinde endokron grubunda bir

restorasyonun skoru Alpha(A)’dan Bravo (B) skoruna, kron grubunda ise bir

restorasyonun skoru Alpha(A)’dan Charlie (C) skoruna degisti.

Tablo 4.5. Restorasyonlarin farkli zamanlarda kiitlesel kirik skorlarinin dagilima.

Kiitlesel Kirik| p degeri
Endokron Kron (020.05)
n| Alpha | Bravo| Charlig n | Alpha | Bravo Charlig
(A) (B) (©) (A) B | ©
Baslangic(0) 20 20 0 0 200 20 0 0
(100%)| (0%) | (0%) (100%)| (0%) | (0%)
6. ay 20 19 1 0 200 19 0 1
(95.0%) (5.0%) (0.0%) (95.0%) (0%) | (5.0%) | 1.000
12. ay 20 18 1 1 20 18 0 2
(90,0%) (5,0%) (5,0%) (90,0%) (0%) | (10.0%) 1 oo
p degeri 0.500 0.500
(p=0.05)
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Grafik 4.2. Restorasyonlarin 6. ve 12. ayda kiitlesel kirik skorlarinin grafik dagilimu.

On ikinci ay kontrolinde hem endokron hem de kron grubunda bir
restorasyonun skoru Alpha(A)’dan Charlie (C) skoruna degisti.

Kaplan-Meier analizine gore; tim restorasyonlar igin, sagkalim 12 ay sonra %
92,5'e diistii. 20 endokrondan biri (% 5) (sagkalim % 95) ve 20 krondan ikisi (% 10)
(sagkalm % 90) basarisiz olarak degerlendirildi. 1ki restorasyon grubu
kargilastirildiginda aralarindaki sagkalim orani farki istatistiksel olarak anlamliliga
ulagsmadi (p>0.05).

Kronlarda goézlemlenen kiriklarin ikisi de benzer bir kirilma sergilemisdi.
Kronlar tamamen ikiye boliindiigii tespit edildi, kirigin olustugu an kirik pargalarindan
biri hala preparasyona yapismis vaziyette duruyordu. Endokronda go6zlemlenen
kiriklarda ise kirik pargalar1t muntazam olmamakla birlikte, kiriklardan biri onarimi
agiz i¢cinde miimkiin olan kiiciik “chipping” seklinde, digeri ise onarimi agiz i¢inde
miimkiin olmayacak kadar biliylik parca seklinde idi. Tim kirik kronlarda ve
endokronlarda, ayni zamanda iki desimantasyon vakasinda rezin simanin kirik
seramigin veya desimante restorasyonun i¢ yiizegine yapisik oldugu goézlemlendi.

Sondla yapilan incelemede, rezin simanin tamamen sertlestigi tespit edildi.

Sekil 4.1. Desimante olmus kron restorasyonu.
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Sekil 4.2. Endokron restorasyonunda olusan kirik (A),tasarim zamani yiikseklik (B),
restorasyonun agiz i¢indeki konumu (C).

Sagkalim fonksiyonu

10 ! restorasyon_tipi
\—‘ I B ~Tendokron
+ =I"Tkron
{— endokron-censored
08 | | —— kron-censored

Kiimiilatif sagkalim

Zaman
Grafik 4.3. Restorasyonlarin sagkalim grafigi.

4.3. Periodontal Muayene Bulgular

Hastalar detayli olarak baslangi¢ (0), 6. ay ve 12. aylarda periodontal olarak
degerlendirildi ve hasta bilgileri asagidaki tablolarda yer almaktadir. Bakilan kriterler,
periodontal cep derinligi (CD), gingival indeks (GI) ve plak indeksi (Pi)olarak
nitelendirilmistir. Zaman i¢inde gruplar arasinda cep derinli§i degisimi benzer
cikmistir (p=0.209). Gruplarin kendi iclerinde baglangi¢ 6l¢iimlerle sonraki aylardaki
kontrol oOlgtimler arasinda anlamli fark bulundu. Baslangi¢ degerlerle kontrol
asamalarindaki degerler arasinda anlamli fark ¢iksa da 6. ay ve 12.ay degerleri
arasinda anlamli bir fark ¢ikmadi. Zaman i¢inde gruplar arasinda gingival indeks
degisimi benzer bulundu (p=0.587). Gruplarin kendi iglerindeki baslangig
Olgtimleriyle sonraki aylardaki kontrol Ol¢limleri arasinda anlamli fark bulundu.
Gingival indeks degerlendirmesinde de baslangi¢c degerlerle kontrol asamalarindaki

degerler arasinda anlaml fark ¢iksa da 6. ay ve 12.ay degerleri arasinda anlamli bir
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fark bulunmadi. Plak indeksi degerleri arasinda ise baslangig¢ (0), 6.ay ve 12.aylarda

istatiksel olarak herhangi bir anlamli fark tespit edilmedi.

Tablo 4.6. Farkli zamanlarda periodontal parametre degerleri

Endokron Tam seramik kron
Baslangic (0)
OrtalamatSS Ortalama +SS P degeri
(Min.-Max.) (Min.-Max.)
Periodontal Cep Derinligi (CD) | 2.41+0.38 2.54+0.59 0.545
(2.18-2.64) (2.41-2.86)
gingival indeks (Gi) 0.98+0.50 0.95+0.70 0.108
Endokron Tam seramik kron
6.ay Ortalama+SS Ortalama £SS
(Min.-Max.) (Min.-Max.) P degeri
Periodontal Cep Derinligi (CD) | 2.28+0.38 2.39+0.44 0.541
(2.09-2.46) (2.20-2.58)
Gingival indeks (GI) 0.65+0.56 0.58+0.59 0.772
Endokron Tam seramik kron
12.ay OrtalamatSS OrtalamaSS
(Min.-Max.) (Min.-Max.) P degeri
Periodontal Cep Derinligi 2.27+0.28 2.43+0.50 0.549
(CD) (2.08-2.46) (2.24-2.62)
Gingival indeks (GI) 0.80+0.57 0.61+0.62 0.554
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Grafik 4.4. Farkli zamanlarda periodontal gingival cep derinligi degerlerinin grafik
dagilim.

4.4. Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti degerlendirilmesi son kontrol asamasinda gerceklestirildi.
Ancak klinik basarisizliga ugramis restorasyona sahip hastalardan ise basarisizlig
rapor ettikleri zaman degerlendirmeleri istendi. Hastalar estetigi ve fonksiyonelligi
ayr1 ayr1 degerlendirdiler.

Estetige verilen ortalama deger 4.3 puan, fonksiyona verilen deger ise 4.7 puan

oldu.
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5. TARTISMA

Bu randomize kontrolll klinik ¢alisma, posterior bolgede tek dis tam seramik
kron ve endokron restorasyonlariin protetik ve periodontal agidan 1 yillik Klinik
sonuglarii degerlendirmek (zere tasarlandi. Calismamizin amaci, fazla madde kaybi1
olan endodontik tedavili molar dislerde post-kor restorasyonlara alternatif olarak
yapilan CAD/CAM teknolojisi ile hazirlanmis endokron restorasyonlar1 estetik ve
fonksiyonel agidan degerlendirmektir.

Iki kron ve bir endokron restorasyonunda kiitlesel kirik, bir endokron
restorasyonunda chipping gozlenmistir. Kiitlesel kirik goriilen hastalardan biri 38
yasinda, biri 19 yasinda, bir digeri ise 34 yasinda kadin hastadir. Restorasyonunda
distookliizalinde kiiciik kirik (chipping) goriilen diger hasta ise 24 yasinda kadin
hastadir. Restorasyon uygulandiktan 8 ay sonra endokronun distalinde kirik
olusmustur, kirik alan1 agiz i¢inde onarilabilecek kadar kiiciik oldugu i¢in kompozit
dolgu materyali ile tamir edilmistir.

Kanal tedavisine sahip ve madde kaybinin fazla oldugu dislerde klinik basari
birden ¢ok faktdrden etkilenir. Restorasyonun ve disin uzun dénem basarisinda marjinal
uyum da bu faktorlerden biridir. Restorasyon ile dis yiizeyi arasindaki bu uyumun
bozulmasi fazla plak retansiyonuna ve simanin agiz sivilarinda ¢oziilmesine neden olacagi
icin hem disin kendisi i¢in, hem de dis etrafindaki periodontal dokularin saglig: icin risk
faktorii gibi degerlendirilir. Fage ve Bennasar yapmis olduklart ¢calismada iyi bir uyum
icin endokron yapiminda pulpa odasinin derinliginin 3 mm olmasi ve servikal bant
genisliginin 2 mm kalinliginda olmasi gerektigini belirtmislerdir. Bu sartlar agir1t madde
kaybina sahip premolar ve keser dislerde her zaman saglanamayacagindan endokron tipli
restorasyonlarin molar digler i¢in daha uygun bir tedavi se¢enegi oldugu bildirilmistir.
(169). Bu nedenle, sadece molar dislere ait kron ve endokron restorasyonlar
calismamiza dahil edilmistir. Yapilan g¢alismalarda premolar dislerde endokron
restorasyonlar molar diglere gore basarisiz bulunmustur(176). Bu durumun premolar
dislerin kron boyunun uzun olmasi ve adezyon Yiizeyinin az olmasi nedeniyle
olabilecegi belirtilmistir(176). Bu bilgilere dayanarak biz de ¢alismamiza sadece
molar disleri dahil ettik.

Estetik dis hekimligi alaninda beklentileri karsilamak amaciyla bir¢ok farkli optik
ozelliklere sahip materyeller gelistirilmektedir. Bu noktada tam seramik materyaller



57

onemli bir yere sahiptir. Ozellikle dogal dise yakin yiizey dzelliklerine sahip feldspatik
seramikler, ayn1 zamanda agiz ortaminda yiiksek asinma direnci ve renk stabilitesine
sahiptir(170). Ayrica, feldspatik seramikler hidroflorik asit ve silan uygulamasindan
sonra rezin simanlarla kullanildiginda etkili baglanma sergilemektedirler(171). Bu
bilgilerden yola ¢ikarak biz de c¢alismamizda feldspatik seramiklerden olan CEREC
BLOCS materyalini kullandik.

Simanin baglanmasi igin ylizey alaninin az olmasi nedeni ile, asirt madde kaybina
sahip dislerde, adeziv simantasyon daha giivenlidir. Adeziv simanlar, geleneksel
simanlarla kiyaslandiginda estetik beklentileri daha iyi karsilamasi ayni zamanda hem
daha iyi baglanma saglar, hem de mikro sizintinin azaltilmasinda biiyiik oneme sahiptir.
Klinik olarak dual polimerize simanlar, sadece 1sikla sertlesen simanlara gore daha fazla
tercih edilmektedir. Bunun sebebi, restorasyonun kalinligina ve 151k gegirgenligine gore
simanin tam polimerizasyonun ger¢eklesmemesidir(172). Endokronlar pulpa odasini da
kapsadiklari igin, restorasyon kalinliklarinin fazla olmasi nedeni ile ¢alismamizda dual
polimerize siman kullanilmustir.

Bu nedenle yapmis oldugumuz restorasyonlarin simantasyonu sirasinda tiim
restorasyonlar ayni arastirmaci tarafindan dis lizerine parmak basinci kullanilarak
sabitlendi. Weaver ve ark. restorasyonun yerine yerlestirirken kullanilan basing
miktarinin ve standardizasyonun marjinal agiklik iizerinde etkisinin olmadigim
belirtmislerdir(173).

CAD/CAM sistemleri ile iiretilen restorasyonlarda siman araligi ile ilgili kesin
bir veri yoktur. Nakamura ve ark. CEREC 3 sisteminde yaptiklar1 kronlarda farkli
siman aralig1 (10 pm, 30 pm, 50 pm ) boyutlar1 uygulandigi zaman internal uyumu
karsilastirmislar. 10 pm siman araligina sahip 6rneklerde, 30 ve 50 pm siman araliina
sahip 6rneklerden daha fazla internal agiklik olustugunu belirtmislerdir(174). CEREC
sisteminde siman kagis mekanigi agisindan endokronlar1 kronlardan ayiracak 6zel ayar
bulunmamaktadir. Bu bilgiyi géz 6niinde bulundurarak yazilimin kendisinin 6nerdigi
ve de Shin ve ark. ¢aligmalarinda 120 pm kalinli§a kadar olan siman araliklarinin
kabuledilebilir oldugundan yola ¢ikarak calismamizda siman araligi 100 um olarak
belirlendi(175). Siman araligimin boyutu ile ilgili farkli goriislerin olmasinin yani sira
optimum olarak uyum saglanmasi i¢in hangi siman kullanilacagi, hangi preparasyon
modifikasyonlarinin yapilacagi konusunda daha fazla c¢alisma yapilmasina

gerekmektedir.
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Yapilan periodontal degerlendirme sonucunda, gruplarin kendi aralarinda
restorasyonlarin yapilmadan onceki degerleri ile son kontroldeki degerler arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark ¢iksa da, gruplar arasi degerler karsilastirildiginda
anlaml bir fark bulunmamistir. Gingival indeks ve cep derinligi 6. ay ve 12. ay
kontrollerinde de anlamli derecede diisiik degerler gostermistir. Kontrollerde, agiz
hijyen motivasyonu uygulanmasi ve fonksiyon disi kalmis dislerin restorasyonla
onartlmasini takiben, aktif fonksiyona katilmasi hastalarda bu degerlerin diisiik
c¢ikmasina neden olabilir. Ayrica baslangigta periodontal degerlerin yiiksek olma
nedenlerinden biri de hastalarin digeti saghigini olumsuz etkileyen kanal tedavisi
sonrast bir siire gegici dolguyla bekletilmesidir. Cikan istatistiksel sonuglar
degerlendirecek olursak restorasyonun periodontal acidan biyouyumlu oldugu ve
zararli olmadig1 sonucuna varilabilir.

Yapilan klinik ve radyografik degerlendirme sonucu hicbir diste c¢urik
gozlemlenmemistir. Bu durum restorasyonlarin bagarili kenar uyumunun olmasi ve
hastalarin iyi agiz hijyenlerinin olmasindan kaynaklanmig olabilir.

Kontrollerin son seansinda hasta memnuniyeti degerlendirildi. Likert skala
yontemi kullanilarak yapilan estetik ve fonksiyonun birlikte degerlendirmesi sonucu
hastalar estetigi ortalama 4.1, fonksiyonu 4.7 olarak degerlendirdiler. Estetige verilen
degerin daha diisiik olmasinin nedeni tek renkli monokromatik bloklar kullanilmasi
olabilir. Ayn1 zamanda Klinik ¢alismalarda in vitro ¢alismalardan farkli olarak her
hastada alttaki dis dokusu rengi, hastanin sahip oldugu okliizyon durumundan dolay1
materyal kalinhigi gibi faktorler nedeniyle optimum ve aynmi kosullarinin
olusturulamayacagi gercegi de g0z Online alinmalidir. Minedeki translusent gorunt
bu bloklarda olusturulamamaktadir. Polikromatik (cok renkli) bloklar kullanilmasi
estetigi arttirabilir. Sectigimiz calisma seklinin randomize klinik ¢aligma olmasi
nedeniyle hastalar rastgele gruplara atandigindan dolay1, hasta kaynakli faktorlerin
ayn1 grup icerisinde her ne kadar 6zenle secilse bile tamamen ayni olmasi saglanamadi.

Anatomik form, restoratif materyalin 6zelliklerine baglh olarak degisebilecegi
gibi, ¢igneme sirasinda olusan asmmmaya, diyette bulunan yiyecek-iceceklere bagh
olarak da degisebilir. Anatomik formun degismesi ve restorasyonun asinmasi
siklikla rezin icerikli restoratif materyallerde daha sik meydana gelmektedir(177).

Bizim yiriittigimiiz ¢aligmada kullandigimiz materyalin seramik oldugu ve takip
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suresinin kisa oldugu (1 yil) goz Onlnde bulunduruldugunda, restorasyonlarin
hi¢birinde anatomik form degisikligi gdzlenmemesi beklenen bir sonugtur.

Restorasyon marjinindeki adaptasyonun yetersiz olmasi, zamanla siman
cOziinlirliigiindeki artisa sebep olmakta ve bunun sonucunda ise plak tutulumu
artmaktadir. Zimmermann ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada rezin nano seramiklerde
daha kirilgan yapiya sahip feldspatik restoratif materyallerle kiyaslandiginda daha iyi
bir marjinal uyum saglamak miimkiindiir(178). Restorasyon ve dis yiizeyinde plak
tutulumu ise periodontal dokularda hasara ve dis yapisinda sekonder ¢iiriige neden
olabilir(179). Restorasyonlarmn marjinal uyumlarindaki degisiklik, farkli restoratif
materyallerin kullanilmas: (Or. tam seramik ve metal destekli restorasyon), materyal
ayni olsa bile farkls Gretim tekniklerinin kullanilmas: (Or. lazer sinter ve dokiim), ayni
materyal grubunda farkli sinterleme siirelerinin kullanilmasi (Or. hizhi&yavas
sinterizasyon) ve CAD/CAM olarak dretilecek olan restorasyonun farkli CAD/CAM
sistemlerini kullanarak tiretilmesi (Or.Cerec&Procera) ) gibi birkag farkli sebepten
meydana gelebilir(180). Calismamizda restorasyonlarin hepsi aynt CAD/CAM teknigi
ile aym1 materyal grubundan iretildiklerinden (cam seramikler) degerlendirme
asamasinda herhangi bir fark goriilmedi.

Restorasyonun yiizey yapisi, plak retansiyonu, estetik, hasta konforu, ve
renklenme acisindan kritik 6neme sahiptir. Yiizeyi piiriizlii hale gelmis materyallerin
bakteriyel adezyonunun arttirdigi ~ ve renklenmeye karst direncinin azaldigi
bilinmektedir(181). Calismamizda takip slrecinde herhangi bir yizey degisimi
g6zlemlenmedi.

Cogu klinik ¢alismada tam seramik restorasyonlarla ilgili degerlendirilen
basarisizliklarin baginda kiitlesel kirik kriteri yer alir(182). Uzun dénem basarida
kiitlesel kiriga neden olan anahtar faktdrlerden en ©nemlisi restorasyonun
bulundugu bolgedir (anterior ya da posterior)(3, 183). Kirik goriilme oran1 ¢igneme
kuvvetlerinin daha fazla olmasi nedeniyle posterior bélgede yiksektir(184, 185).
Dhima ve arka 5 ve 10 yillik takiple yapmis olduklari calismada seramik
restorasyonlarin klinik basarisinin degerlendirmisler ve restorasyonlarin sagkalim
orani sirasi ile %95.1 ve %92.8 bulunmustu(186). Bu durumdan tam seramik
restorasyonlarin 10 yil takipte dahi guvenle kullanilabilecegi sonucunu ¢ikiyor. Tam

seramik restorasyonlarda basarisizliklarin ¢ogu kismi ilk senelerde goriilityor(176,
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187). Calismaya dahil ettigimiz tiim dislerin asirt madde kaybma sahip oldugunu g6zoniinde
bulundurulursa bir yillik sonuglarini degerlendirildigimiz bu c¢alismada istatiksel
olarak anlamli fark olusturmayan U¢ kiitlesel kirik vakasi goriilmesi beklenilen bir
sonuctur.

Basarili ve uzun siire saglikli bir sekilde kullanilacak restorasyon tedavisinin
ilk asamasi saglikli bir periodonsiyuma sahip distir. Restoratif dis hekimligi ile
peridodontal sagligin korunmasi arasinda karsilikli bir iliski vardir. Zayif ve basarisiz
bir restoratif tedavi plak akiiliimasyonu ve devaminda inflamasyonu tetikler.
Restorasyonlar kendi kendini temizleyecek ve dis eti saghigina zarar vermeyecek
sekilde tasarlandiginda, dokular restorasyon-dis araylziinde uyumlu ve estetik bir
iliski sunar(188).

Restorasyonun kendi kendiliginden temizleyebilmesindeki temel kosullardan
biri supragingival bir restorasyon-dis birlesim arayuzinin sahip olmasidir. Dis
yuzeyinde olusan plak belli bir mikrobiyal floraya sahip oldugundan, basamagin
bulundugu noktaya bagli olarak bakteri kompozisyonunu da degisecegi i¢in hastaligin
siddeti degisebilir. Supragingival dokularda olusan plak daha cok oral flora ile
uyumludur, subgingival dokularda olusan plak ise anarerobik bakteriler icerdiginden
daha yikici karakterdedir. Ayrica supragingival veya diseti ile ayn1 seviyede yerlesim
gOsteren bir restorasyon dilin ve tikiirigiin dogal temizleme mekanizmasindan
yararlanmay1 saglar(189)

Simatasyon asamasimni daha etkili hale getirebilmek icin ¢esitli kullanim
Ozelliklerine sahip simanlar piyasaya sunulmustur. Bunlardan en ¢ok tercih edilenler
arasinda self-adeziv simanlardir. Bu tip simanlar geleneksel (total etch) sistemlere gére
kolay uygulanabilmesine ragmen, geleneksel asamali sistemler ¢ok daha gucli
baglanma sergilemektedir. 2009 yilinda Viotti ve ark. tarafindan yapilan aragtirmada
self-adeziv ve geleneksel asamali simanlarin degerlendirilmesinde, bu iki tip simanin
baglanma dayanimmi karsilastirildiginda geleneksel asamali simanlarin daha iyi
sonuglar sergiledigi bulunmustur(190). Rezin simanlarin i¢ yiizeyine ¢esitli islemlerin
uygulanmasi seramiklerle olan baglantisin1 artirmak i¢in siklikla bagvurulan
yontemlerdir. Seramiklerin yapilarindaki camsi fazin hidroflorik asit yardimi ile
selektif asindirilmasinin yilzey piiriizliliigini arttirdigr belirlenmistir.  Bu durumda

restorasyonun islanabilirligi dolayisi ile de baglant1 6zelligi artmaktadir(191, 192).
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Bir diger adezyonu arttiran yiizey islemi ise silan kullanimidir. Iceriginde hidroksil ve
organofonksiyonel terminal gruplar1 bulunan silan sayesinde silika esasli seramiklerin
rezin matrikse baglanmasint maksimuma g¢ikarmak miimkiindiir(193, 194). Tim bu
calismalardaki bilgiler g6zoniinde bulundurarak, ytliksek baglanma, yiliksek aginma
direnci, kullanim kolayligi, renk stabilitesi (igeriginde tersiyer amin bulunmamasi) ve
dis benzeri florosan 6zellik nedeni ile calismamizda kullanilmak {izere hem kimyasal
hem de 1s1kla sertlesen (dual cure) rezin siman tercih edildi.

Restorasyonlarin bagar1 kriterleri degerlendirildiginde, uygun renk se¢imi ve
komsu diglerle renk uyumu 6nemli gerekliliklerdendir. Bu amagla renk se¢iminin
dogru bir sekilde gerceklestirilmesi biiylik 6nem tagimaktadir. Elektronik ve gorsel
olarak restorasyon renk secimi yapilabilmektedir. Gorsel dis rengi secimi klinisyene
bagli bircok faktorlerden etkilenebilir. Daha giivenilir ve dogru bir sekilde renk se¢imi
ise elektronik renk secim cihazlari ise yapilabilmektedir. Cilinkii bunlar cihazlar gorsel
se¢imi etkileyen aydinlatma ve klinisyene bagli degiskenler gibi 6nemli
parametrelerden etkilenmemektedirler(195). 2009 ve 2011 yilinda yapilmis iki ayri
calismanin sonuglarma gore elektronik renk se¢im cihazlart miikemmel
tekrarlanabilirlik 6zelligine sahip olduklari i¢in dis rengini se¢iminde ve tedavi sonrast
tekrarlayan takip randevularinda dis renginin degerlendirilmesi daha dogru bir sekilde
yapilabilir(196, 197). Yaptigimiz ¢alismada hem monokromatik porselen bloklar
kullanacagimiz i¢in, hem de sadece tek mataryel tipi kullanildig1 icin renk secimi
klasik renk skalasiyla gorsel olarak gergeklestirildi. Incelemis oldugumuz
calismalardan yola ¢ikarak renk se¢iminin klasik renk skalasiyla gorsel olarak
yapilmasi calismamizin bir limitasyonu olarak gosterilebilir.

Gaintantzopoulou ve El-Damanhoury yaptiklari ¢aligmada alt molarlarda 2mm
kavite derinligine sahip endokronlarla, bu derinlige ¢k olarak 1ve 2 mm’lik kanal igi
uzantilara sahip endokronlarin internal uyumlarimi kiyaslamak igin mikro-BT ile
incelemisler. Cikan sonuglara gore en iyi uyum kanal i¢i uzatmasiz grupta tespit edilmistir
ve buna neden olarak ise kavite derinligi arttik¢a internal ve marjinal uyumun bozulmasini
gostermisler(198). Diogo ve ark’nin premolar disler iizerinde yapmis oldugu ¢alismada
2.5 veya 5 mm'lik pulpa odasi1 uzantilar1 olan endokronlar ve Smm’lik post art1 kronlar
arasinda kirilma direncinde anlamli bir fark bildirilmemistir(199). Hayes ve ark.

yaptiklar1 ¢alismada, pulpa odasi derinligi 2 veya 4 mm olan molar endokronlar igin
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kirtlma direncinde higbir anlaml fark gostermedi; bununla birlikte, derinlik arttikca
onarilamayan kirilma oranlar1 da artmistir(200). Roccaa ve ark premolar disler
tizerinde yaptiklari in vitro ¢alismada, 2 ve 4 mm kok uzatmali endokronlar, marjinal
biitiinliik ve yorulma direnci agisindan geleneksel kronlara esdeger sonuglar
gosterdigini belirtmisler(201).

Einhorn ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, bitis ¢izgisi konfigiirasyonu ile ilgili
olarak, 1 mm'lik bir ferrule uygulanmasinin endokron kirilma direncini artirdigini ve
sayisin1 sinirlandirdigini belirtmislerdir(202). Darwish ve ark. iist pemolar dislerde
liretim sonrasi uyumlamanin internal adaptasyonu nasil etkiledigine bakmislar. Kavite
duvari 6 ve 10 derece olan endokron 6rneklerinde uyumlama yapilmadigi zaman uyumda
bir fark olmamasina ragmen, uyumlama yapildiktan sonra 10 derecelik kavite duvar
acisina sahip endokronlarda daha iyi bir internal uyum oldugu ortaya ¢ikmistir(203).

Chia-Yu ve ark. yaptiklari calismada Cerec bloklardan yapilmis klasik sekilde
tasarlanmis fiber postla desteklenmis kor yapi tizeri tam kron ile endokronlari
kiyaslamiglar. Basarisizlik modlari ile ilgili olarak, her iki grupta kiriklar olmasina
ragmen gruplar arasinda 6nemli bir fark bulunmamistir. Bunun yani sira kirilma
direngleri kiyaslandiginda endokronlar (1446.68 N) ve geleneksel kronlar (1163.30 N)
arasinda anlamli derecede fark oldugunu belirtmislerdir(204). Endokronlarin énemli
Olclide daha yiiksek bir kirilma direnci gostermesi bu restorasyonlarin ciddi sekilde
hasar gérmiis disler i¢in uygun bir alternatif oldugunu gostermektedir.

Restorasyonlarm takip suresinin kisa olmasit (1 yil) restorasyon gruplari
hakkinda net bilgi vermek adina ¢alismanin limitasyonlarindandir. Literatlirde daha
anlamli sonuglar i¢in daha uzun sireli takip periyoduna sahip klinik ¢alismalara
ihtiya¢ vardir(187).
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6. SONUCLAR

Kron ve endokron restorasyonlarin sagkalim oranlari arasinda anlaml bir fark
bulunmamistir. Endokronlarin, asir1 madde kaybi nedeniyle ciddi sekilde hasar
gormiis az1 dislerini restore etmek igin giivenilir bir yaklasim olusturdugu
distiniilmektedir.

Endokronlarda chipping seklinde marjin kiriklar1 olmasina karsin, kronlarda
kiitlesel kirik olustugu gorildu.

Zaman i¢inde gruplar arasinda gingival indeks degisimi benzer (p=0.587) ¢iksa
da, gruplarin kendi i¢lerinde baslangi¢ verilerle son veriler karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik degerler bulunmustur (p<0.05).
Buradan da kullanilan materyalin doku uyumu agisindan giivenilir oldugu

diistiniilmektedir.
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