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ÖZET 

Nazaraliyeva, A. Aşırı Madde Kaybı Olan Kanal Tedavili Dişlerde Endokron ve 

Tam Porselen Kron Restorasyonlarının Etkililiğinin Prospektif Olarak 

Değerlendirilmesi: Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi Programı Uzmanlık Tezi, Ankara, 2021. Aşırı madde kaybı olan 

endodontik tedavili dişlerde geleneksel tedavi yaklaşımı post-kor destekli kron 

restorasyonlarıdır. Bu çalışmanın amacı aşırı madde kaybına sahip kanal tedavili 

dişlerde geleneksel tedaviye alternatif olarak endokron restorasyonlarının başarısının 

klinik olarak değerlendirilmesidir. Bu çalışmada Hacettepe Üniversitesi Girişimsel 

Klinik Çalışmalar Etik Kurul onayından sonra, 34 hastada 1. ve 2. Molar dişleri dahil 

edilmek üzere toplam 40 diş eşit sayıda tam porselen kron ve endokron restorasyonu 

yapılacak şekilde rastgele olarak 2 gruba ayrıldı: post-kor destekli tam porselen kron, 

endokron yapıldı (n=20/grup). Restorasyonlar indirekt yöntem kullanarak aynı 

CAD/CAM cihazında üretildikten sonra, rezin simanla simante edildi. Yapılan 

değerlendirmede kron restorasyonlarında iki kütlesel kırık ve bir desimantasyon, 

endokron restorasyonlarında bir kütlesel kırık ve bir desimantasyon olduğu tespit 

edilmiştir. Bir yıl sonrasında yapılan değerlendirilmelerde restorasyon tipleri arasında 

sağkalım oranı açısından anlamlı fark bulunmamışdır. Periodontal değerlendirmede 

cep derinliği, plak indeksi, gingival indeks değerleri restorasyon yapılmadan önceki 

değerler ile kontrol değerleri istatistiksel olarak karşılaştırılmışdır. Gingival indeks ve 

cep derinliği açısından her iki grupta başlangıç ve son veriler karşılaştırıldığında, 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük değerler bulundu (p<0.05). Son 

kontrolde hasta memnuniyeti estetik ve fonksiyon açısından Likert skalası kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Hastalar, 5 puan üzerinden ortalama estetiğe 4.3 puan , fonksiyona 

4.7 puan değer vermişlerdir. Bir yıl sonra yapılan değerlendirmelerde her iki 

restorasyon tipi klinik olarak kabul edilebilir performans sergilemiştir. 

 

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

rezin siman.  
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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. 



ix 

İÇİNDEKİLER 

ONAY SAYFASI iii 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI iv 

ETİK BEYAN v 

ÖZET vii 

ABSTRACT viii 

İÇİNDEKİLER ix 

SİMGELER VE KISALTMALAR xi 

ŞEKİLLER xiii 

TABLOLAR xiv 

GRAFİKLER xv 

1. GİRİŞ 1 

2. GENEL BİLGİLER 3 

2.1. Kanal Tedavili Dişlerdeki Değişiklikler 3 

2.2. Endodontik Tedavili Dişlerin Restorasyonunda Temel Prensipler 6 

2.2.1. Dişe Bağlı Faktörler 7 

2.2.2. Hastaya Bağlı Faktörler 9 

2.3. Aşırı Madde Kaybına Uğramış Endodontik Tedavili Dişlerin Restorasyonu 9 

2.3.1. Geleneksel 10 

2.4. Post-Kor Restorasyonlar 10 

2.4.1. Postun fonksiyonu ve dayanıklılığını etkileyen faktörler 11 

2.4.2. Post -kor restorasyonların sınıflandırılması 12 

2.5. Kronlar 19 

2.6. Endokronlar 20 

2.7. Endokron ve Tam Seramik Restorasyonlarda Kullanılan Seramikler 23 

2.7.1. Dental Seramiklerin Yapısı 24 

2.7.2. Dental Seramiklerin Sınıflandırılması 24 

2.8. Diş Hekimliğinde Kullanılan CAD/CAM Sistemleri 30 

2.8.1. CAD/CAM Sistemlerin Fonksiyonel Elemanları, 30 

2.8.2. Diş Hekimliğinde Kullanılan CAD/CAM Sistemleri CEREC 32 

2.9. Rezin Simanlar 32 

3. BİREYLER VE YÖNTEM 36 



x 

3.1. Araştırmaya Katılan Bireylerin Seçimi 36 

3.2. Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi 38 

3.3. Protetik İşlemlerin Uygulanması ve Restorasyonların Yapılması 39 

3.3.1. Endokron Preparasyonu ve Ölçü 39 

3.3.2. Kron Preparasyonu ve Ölçü 40 

3.3.3. Restorasyonun Laboratuvar Yapım Aşaması 41 

3.3.4. Restorasyonların Simantasyonu 42 

3.4. Restorasyonların Klinik Değerlendirilmesi 43 

3.5. Periodontal Muayene 44 

3.6. Hasta Memnuniyeti 45 

3.7. İstatiksel Analiz 45 

4. BULGULAR 47 

4.1. Demografik Bilgiler 47 

4.2. Restorasyonların Klinik Değerlendirmesi 47 

4.3. Periodontal Muayene Bulguları 53 

4.4. Hasta Memnuniyeti 55 

5. TARTIŞMA 56 

6. SONUÇLAR 63 

7. KAYNAKLAR 64 

 

  



xi 

SİMGELER VE KISALTMALAR 

% Yüzde 

< Küçük 

Al2O3 Alüminyum oksit 

Al2O32SiO2.H2O Kaolin 

AlCl3 Alüminyum klorür 

ATZ Alümina ile güçlendirilmiş zirkonya 

B2O3 Bor oksit 

Bis GMA Bisfenol A glisidil metakrilat 

CAD Computer Aided Design-Bilgisayar Destekli Tasarım 

CAM Computer Aided Manufacturing-Bilgisayar Destekli Üretim 

CaO Kalsiyum oksit 

CD Cep Derinliği 

FDI World Dental Association-Dünya Diş Hekimleri Birliği 

GI Gingival indeks 

K2Mg5SiO2OF4 Florapatit 

K2O Potasyum oksit-Potas 

K2OAl2O26SiO2 Potasyum alümina silikat 

LCS Lityum disilikat ile güçlendirilmiş cam seramik 

mm Milimetre 

MPa Megapaskal 

Na2O Sodyum oksit-Soda 

Na2OAl2O36SiO2 Sodyum alümina silikat 

nm Nanometre 

PI Plak İndeksi 

RİCS Rezin infiltre cam seramik 

SiO2 Silisyum dioksit- Silika 

TEGDMA Trietilen glikol dimetkrilat 

UDMA Üretan dimetakrilat 

Y-TZP Yitriyum ile stabilize edilmiş polikristalin zirkonya 

Zr2O Zirkonyum oksit 

 Büyük 



xii 

 Yaklaşık eşit 

m Mikrometre 

C Santigrat derece 

 Artı eksi 

 Büyük eşit 

  



xiii 

ŞEKİLLER 

Şekil  Sayfa 

3.1.  Ağıziçi fotoğrafların çekimi 38 

3.2.  Işıkla sertleşen geçici dolgu malzemesi 39 

3.3.  Restore edilen dişlerin başlangıç hali, preperasyonu ve restorasyonların 

teslimi. 41 

3.4.  Feldspatik Cerec Block 42 

3.5.  Kullanılan silan, bond ve porselen asidi. 42 

4.1.  Desimante olmuş kron restorasyonu. 52 

4.2.  Endokron restorasyonunda oluşan kırık (A), tasarım zamanı yükseklik           

(B), restorasyonun ağız içindeki konumu (C). 53 

 

  



xiv 

TABLOLAR 

Tablo Sayfa 

3.1.  Çalışmada kullanılan “Birleşik devletler halk sağlığı hizmeti (Modified 

United States Public Health Service-USPHS) modifiye kriterleri 44 

4.1.  Demografik veriler 47 

4.2.  Restorasyonların farklı zamanlarda renk uyumu skorlarının dağılımı. 49 

4.3.  Restorasyonların farklı zamanlarda yüzey yapısı skorlarının dağılımı. 50 

4.4.  Restorasyonların farklı zamanlarda anatomik form skorlarının dağılımı. 51 

4.5.  Restorasyonların farklı zamanlarda kütlesel kırık skorlarının dağılımı. 51 

4.6.  Farklı zamanlarda alınan periodontal parametre değerleri 54 

 

  



xv 

GRAFİKLER 

Grafik Sayfa 

4.1.  Restorasyonların farklı zamanlarda alınan renk uyumu skorlarının grafik 

dağılımı. 50 

4.2.  Restorasyonların 6. ve 12. ayda kütlesel kırık skorlarının grafik dağılımı. 52 

4.3.  Restorasyonların sağkalım grafiği. 53 

4.4.  Farklı zamanlarda alınan periodontal gingival cep derinliği değerlerinin  

grafik dağılımı. 55 

 



1 

1. GİRİŞ 

Restoratif diş hekimliğinin esas amacı, doğru tanı sonrası uygulanan tedavi 

yardımı ile fonksiyon ve estetiğin sağlanmasıdır. Yapılan restorasyon hem kaybolmuş 

diş dokusunu onararak estetik görüntüyü sağlamalı, hem de fonksiyon zamanı dişe 

gelen kuvvetlere karşı koyabilecek kadar dayanıklı olmalıdır(1). Aşırı madde kaybına 

sahip kanal tedavili dişlerde çok uzun süreden beri post-kor üzerine uygulanan metal 

destekli porselen kaplamalar yapılmaktadır. Estetik özellikleri kabule dilebilir 

düzeyde olsa da yumuşak dokuda metale karşı gelişen alerjik reaksiyonlar, metalin 

marjinlerdeki gri yansıması, estetik açıdan ideal renk uyumunu elde etmede zorluklar 

nedeniyle ortaya çıkmaktadır(2). Metal destekli poselen restorasyonlarda 

karşılaştığımız bu dezavantajlara karşın CAD/CAM sistemleri kullanılarak üretilen 

tam porselen restorasyonların hem estetik olarak, hem de biyouyumluluk açısından 

uygun bir seçenek olduğu çalışmalarda gösterilmiştir(3). 

CAD/CAM sistemlerinin kullanılması hem döküm aşamasındaki, hem de diğer 

teknik hataları azaltmaktadır. Restorasyonun fabrikasyon bloklar kullanılarak 

üretilmesi ise modelasyon prosedürünün standartizasyonu ve aynı zamanda da üretim 

maliyetinin düşürülmesini sağlamaktadır(4). 

İleri derecede madde kaybına sahip kanal tedavili dişlerde kron retansiyonuna 

yardımcı olması için direkt ve indirekt post ve kor uygulamaları önerilmektedir. Ancak 

post-kor sistemlerinin retansiyona katkısı olsa da kökte zayıflatıcı etki oluşturduğu, 

kök boyunca kırık oluşma riskini artırdığı da bilinmektedir(5). Adeziv diş hekimliğinin 

her alanında gelişmelerle birlikte, kanal tedavili dişlerin restorasyonunda da minimal 

invaziv tedavi yöntemlerinin geliştirilmesine olanak sağlamıştır. Bu durum, kanal 

tedavili dişlerin restorasyonu için geleneksel tedaviler yerine tam seramik 

endokronların alternatif restorastonlar olarak uygulanmasına olanak tanımıştır(6). 

Endokronlar hem makro-retansiyona, hem de mikro-retansiyona sahip 

restorasyonlardır. Kanal tedavili dişlerde pulpa odasını kapsadıkları için pulpa 

odasının duvarlarını kullanarak makromekanik retansiyon, adeziv simantasyon 

yardımı ile ise mikromekanik retansiyon sağlarlar(7). Bununla birlikte, endokronlar 

intraradiküler postun yerleştirilmesi için kontrendike durumlardan olan kalsifiye, eğri, 

kısa köklere sahip dişlerde de başarıyla uygulanmaktadır(8). Her iki retansiyon türüne de 

sahip olduğu için endokronlar özellikle klinik boyu yetersiz dişlerin restorasyonunda 
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çok büyük bir avantaj sağlamaktadır. Aynı zamanda da interoklüzal mesafenin dar 

olduğu vakalarda da başarıyla kullanılabilmektedir(9). 

Endokronların yapımında dişin preparasyon ve hazırlıkları için harcanan süre, 

post-kor ve kron yapımı için harcanan süreden daha kısa olması, endokronları tam 

kronlara iyi bir alternatif olarak tanımlıyor(8)  

Bu çalışmanın amacı, kanal tedavili dişlerde uygulanabilecek farklı bir tedavi 

yaklaşımı olan endokron restorasyonların, geleneksel post-kor üzeri tam porselen 

kronlarla kıyaslanarak klinik olarak başarısının değerlendirilmesidir. 

 

  



3 

2. GENEL BİLGİLER  

Diş hekimliğinde endodontik tedavisi yapılmış ve aşırı madde kaybına sahip 

dişlerin farklı restorasyonlarla onarımı önemli bir yer teşkil eder. Çoğu zaman geri 

dönüşümsüz pulpitis ve dental pulpanın nekrozu ile sonuçlanan vakalarda dişlere kanal 

tedavisi uygulanır(1, 10). Endodontik olarak tedavi edilen dişler, vital dişlerden 

yapısal farklılıklar gösterir. Kök kanal tedavisi sürecinde uygulanan farklı işlemler 

sonucunda dişlerde hem biyolojik, hem de mekanik değişiklikler oluşur. 

En önemli değişiklikler; diş yapılarındaki fiziksel değişimler, madde kayıpları 

ve renklenmelerdir(11). Diş yapısındaki çürük, kırık, abrazyon veya endodontik giriş 

kavitesi açılması, temizleme ve şekillendirme işlemleri sırasında madde kayıpları 

meydana gelebilir. Çok köklü dişlerde aşırı koronal madde kaybı, dişin kırılma 

direncini önemli düzeyde azaltır(12). 

Preparasyon yaparken oklüzal bölgede marjinal sırtların kaldırılması dişlerin 

kırılma direncini olumsuz yönde etkileyen en önemli faktörlerdendir(13). Bunun yanı 

sıra dişin kırılma direncini olumsuz etkileyen nedenler arasında endodontik tedavi 

sonrası dentinde oluşan dehidratasyon ve kollajen çapraz bağlarının kaybolması gibi 

faktörlerin de olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır(14). 

Başarılı bir kök kanal tedavisinde uzun dönem başarıyı etkileyen en önemli 

faktörlerden birisi, kök kanal tedavisi sonrasında uygulanacak restorasyon şekli ve 

restorasyonun biyomekanik özellikleridir. Endodontik tedavi görmüş dişlerin uzun 

dönem klinik başarısı ile restorasyon kalitesi arasında doğrudan ilişki olduğu 

bildirilmektedir(15). 

Restoratif tedaviye başlamadan önce kök kanal dolgusu ve dişin periapikal 

durumu, klinik ve radyolojik olarak değerlendirilmeli, eğer prognozla alakalı şüpheli 

bir durum varsa tedavi tekrar değerlendirilmeli, gerekirse kanal tedavisi 

yenilenmelidir. 

2.1. Kanal Tedavili Dişlerdeki Değişiklikler  

Biyolojik 

Geçmiş yıllarda endodontik olarak tedavi gören dişlerin zamanla nemini 

kaybettiği, nem kaybından dolayı kollajen çapraz bağlarında oluşan birtakım 
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değişiklikler, ve bu yüzden vital dişlere oranla daha fazla kırılmaya meyilli olduğu 

varsayımları ileri sürülmüştür (16, 17). 

Depulpasyon sonrası canlılığını kaybetmiş dişin nem içeriğinde hafif bir 

değişiklik görülür. Bu %9-10’luk nem kaybı, organik ve inorganik bileşenlerdeki su 

kaybıyla değil serbest sudaki bir değişim gibi açıklanır ve bu değişimlerin devital 

dişlerin özelliklerini etkilediği düşünülürdü(18). Kron dentininde kök dentine kıyasla 

tübül sayısı iki kat daha fazla olduğu için, doğal olarak nem miktarı daha azdır. Nemin 

az oluşu dentinde büzülme ve strese yol açar(19). Diğer bir in vitro çalışmada ise 

Huang ve ark., çekilmiş vital ve devital insan dişleri üzerinde bazı mekanik testler 

uygulayarak devital dişlerin sıkışma kuvvetlerinin etkisi altında elastisite modülünün 

çoğunlukla vital dişlerden düşük olduğunu, buna rağmen dehidratasyonun vital ve 

devital dişler arasında sıkışma ve çekme direnci açısından anlamlı bir fark olmadığını 

ve dişin dayanıklılığını azaltmadığını belirtmişlerdir(20).Yapılan başka bir çalışmada 

da vital ve devital dişlerde, mikrosertlik, elastik modülü ve gerilme/sıkışma kuvvetleri 

gibi özellikleri karşılaştırılmış, bu dişlerin nem içeriğinde ve yapılarında bir miktar 

değişiklik kaydedilmiş olsa da, bu değişimlerin kırılma direncini çok fazla 

etkilemediği belirtilmiştir(21). 

Papa ve Messer, yaptıkları in vitro çalışmada aynı bireylerden protetik 

gereksinim nedeniyle çekilen vital ve devital dişlerin biyomekanik özelliklerini 

karşılaştırdıkları, doğal dişlerin nem içeriğinde ve mikro yapılarında bir miktar 

değişiklik kaydedilmesine rağmen, bu değişiklikler arasında anlamlı bir fark 

bulunmadığı ve bu değişimlerin kırılma dirençleri arasında önemli bir fark 

oluşturmadığı belirtilmiştir(22). 

Reeh ve ark. tarafından yapılan in vitro bir çalışmada, devital dişlerin kırılmaya 

daha yatkın olma nedeni dentinde oluşan biyolojik değişiklikler sebebiyle değil de, diş 

dokusundaki aşırı madde kaybı sebebiyle olduğu saptanmışdır. Çalışmada vital 

dişlerin kırılma dayanıklılıklarının devital dişlerden sadece %5 oranda fazla olduğu 

bildirilmiştir(23). 

Mekanik 

Devital dişlerde farklılıklar biyolojik nedenlerden dolayı oluşabileceği gibi diş 

dokusunda azalmaya sebebiyet veren mekanik faktörlerden dolayı da olabilmektedir. 

Dentin içeriğinin mineral yapısındaki değişiklikler tübül çapı ve sayısıyla ilişkili 
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olarak dentinin yapısal özelliklerinde değişikliğe neden olur. Dentinin sıkışma 

dayanıklılığı değerinin, dentin tübül yoğunluğu ile ilişkili olmadığı gösterilmiştir. 

Yaşlı ve sklerotik dentinin elastik modülü normal dentinden farklı değildir(24). 

Endodontik tedavi sırasında dişlerde pulpa dokusunun ekstripasyonu nedeniyle 

duyusal geri bildirim mekanizmasının kaybedilmesi çiğneme esnasında dişi gelen 

kuvvetlere karşı savunmasız bırakır(25). Reeh ve ark yaptıkları in vitro bir çalışmada 

da, devital dişlerin kırılmaya daha fazla yatkın olmasını, dentinde meydana gelen 

biyolojik değişikliklerle değil, diş dokusunda meydana gelen aşırı madde kaybı ile 

ilişkilendirmişlerdir(23). 

Kanal tedavisi yapılacağı zaman dişteki mevcut çürük veya varsa eski 

restorasyon kaldırılır ve ardından kanal tedavisine başlanır. Çürük ve eski 

restorasyonların miktarı ile doğru orantılı olarak fazla sert doku kaybından dolayı dişin 

kırılma dayanıklılığı da azalır(26). Sedgley ve Messer, protetik nedenle aynı hastadan 

çekilen simetrik vital ve endodontik tedavili dişler üzerinde dayanıklılık, sertlik ve 

kırılma yükü özelliklerini karşılaştırdıkları deneysel çalışmada devital dişler vital 

dişlere göre % 3.5 daha az dayanıklılığa sahip olduğunu, kırılma yükü açısından ise 

anlamlı bir farkın olmadığını ve endodontik tedavi uygulanan dişlerde vital dişlerle 

kıyasla daha fazla kırılganlık riski görülmediğini belirtmişlerdir(27). 

Diş dokusunda oluşan zayıflıklar dişin fiziksel ve kimyasal özelliklerindeki 

değişimlerle ilgili olmakla birlikte aynı zamanda da geriye kalan diş yapısının 

miktarına da bağlıdır. Dişin oklüzalden gelen kuvvetlere karşı sergilediği dayanıklılık 

derecesinin, geride kalan koronal diş yapısının miktarıyla direkt bir ilişkisi vardır(28). 

Konservatif bir endodontik giriş kavitesi, diş yapısının sertliğinde sadece %5 lik bir 

etki yapmaktadır. Kanal enstrümantasyonu ve dolgu işlemleri kırılma dayanıklılığında 

sadece hafif bir azalmaya neden olup dişin biyomekaniği üzerinde etkisi azdır(29). 

Reeh ve ark. diş dayanıklılığının azalmasında esas neden olarak marjinal duvarların 

kaybını göstermiştir. Dentinde meydana gelen değişiklikler ile kıyaslandığında 

endodontik giriş kavitesinin, kök kanal preparasyonunun ve madde kaybının, dişin 

kırılması üzerindeki etkisinin daha fazla olduğunu savunmuşlardır(30). Ayrıca, 

endodontik tedavi ve restoratif işlemlerin tüberkül dayanıklılığı üzerine etkisini 

karşılaştıran bir çalışma göstermiştir ki, endodontik işlemler, tek yüzlü oklüzal kavite 
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preparasyonları ve MOD kavite preparasyonları sırasıyla; %5, %20 ve %63 oranında 

dişlerin direncini azaltmaktadırlar(23). 

Kanal tedavisi ve restoratif işlemler kasp esnekliğini artmasına neden olduğu 

için dişin kırılma ihtimalini arttırır. Kavite boyutları genişledikçe kasp bükülmesi artar 

ve endodontik tedavi sırasındaki genişletmeleri takiben en yüksek değerlerine ulaşır. 

Panitvisai ve Messer, kasplar arası esneme miktarını ölçtükleri in vitro deneyde, 

çekilmiş sağlam mandibular molar dişlere endodontik tedavi uygulayıp ardından da 

geniş meziyooklüzal (MO, iki yüzlü) ve meziyooklüzodistal (MOD, üç yüzlü) 

kaviteler prepare ederek dişlere 100 N kuvvet uygulamışlar. Çalışma sonuçu 

10μm’den daha fazla kasp bükülmesi oluştuğunu belirtmişler. Bu bulgular, kanal 

tedavisi görmüş dişlerde kasp kırığı riskini önlemek ve ya en aza indirmek için kasp 

kaplaması yapılmasının önemini göstermektedir(31). Blaser ve ark. kavite derinliğinin 

dişi ne kadar zayıflattığıyla ilgili yaptıkları in vitro çalışmada dar bir boyun (istmus)ve 

derin bir pulpa odası preparasyonunun, geniş bir boyun ve sığ bir preparasyondan daha 

çok zayıflatıcı etkisi olduğunu göstermişlerdir. Bu nedenle kavite derinliğinin kanal 

tedavisi görmüş posterior dişlerde dişi zayıflatan ana etken olabileceğini 

belirtmişlerdir(32). 

Dişin dayanıksız hale gelmesinde diğer bir konu da pulpa dokusunun kaybına 

bağlı olarak sinirsel iletinin bozulmasıdır, bu da beraberinde endodontik tedavili dişin 

çiğneme sırasında korunmasını azaltabilir(33). Endodontik tedavi sırasında dişlerde 

pulpa dokusunun ekstripasyonu nedeniyle duyusal geri bildirim mekanizmasının 

kaybedilmesi çiğneme zamanı oluşan kuvvetlere karşı dişi savunmasız bırakır (25). 

Ayrıca endodontik tedavi sırasında medikamanlar, irrigasyon solüsyonları, 

dezenfektanlar ve kalsiyum hidroksitin kullanımı, dentinin fiziksel özelliklerini 

değiştirerek dişin elastikiyetini, bükülme dayanıklılığını ve mikrosertliğini azaltarak 

kırılmaya yatkınlığını arttırdığı araştırmacılar tarafından rapor edilmiştir(34, 35). 

Sonuç olarak, dişin dayanıklılık derecesi, dentin yaşlanmasına ve çok az miktarda da 

çeşitli endodontik yıkama solüsyonlarına bağlıdır(11). 

2.2. Endodontik Tedavili Dişlerin Restorasyonunda Temel Prensipler 

Aşırı madde kaybına sahip endodontik tedavi görmüş dişlerde restorasyonun 

başarılı olması, dişin prognozunu etkileme konusunda önemli faktörlerden biridir(36, 
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37). Tedavi tekniğinin ve materyalinin seçiminde dişin fizyolojik ve anatomik 

özellikleri, oklüzyon durumu, diş arkındaki yeri, kalan diş dokusu miktarı, yapılmış 

endodontik tedavinin durumu, estetik ve fonksiyonel gereksinimleri, dişin mevcut 

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

2.2.1. Dişe Bağlı Faktörler 

Hastaya daimi bir restorasyon yapabilmemiz için diş semptomsuz 

olmalıdır(39). Ayrıca, iyi bir apikal tıkanmanın yapıldığından emin olunmalı, aynı 

zamanda perküsyonda hassasiyet, eksuda, fistül veya aktif her hangi bir lezyon da 

bulunmamalıdır(40). Endodontik tedaviden önce periapikal lezyona sahip dişler 

dikkatle değerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Birçok çalışmada tedavi öncesi 

periapikal lezyonlu dişlerde kanal tedavisinin başarısı büyük oranda azalmaktadır(41). 

Sjogren ve ark. yaptıkları çalışmada periapikal lezyon bulunmayan dişlerin 

%96’sından fazlasının başarıyla tedavi edildiğini ve bir problem oluşturmadığını, 

bunun yanı sıra pulpa nekrozu ve periapikal lezyonları olan dişler ile periapikal 

lezyonları tekrar tedavi gören dişlerde sırasıyla %86 ve %62 daha düşük başarı oranı 

ve sonrasında da birçok problem oluştuğunu belirtmişlerdir(42). Tedaviye başlamak 

için başlangıç lezyonun boyutları da göz önünde bulundurulmalıdır. Lezyon 2mm’den 

küçükse endodontik tedaviyi takiben restorasyon yapımına başlanabilir, eğer 

2mm’den büyükse diş bir süre takip altında tutulmalıdır(30). Bazı araştırmacılar takip 

süresinin 6 ay-1 yıl olmasını yeterli olduğunu, bazıları ise iyileşmenin 5 yıla kadar 

uzadığını belirtmişlerdir(42). 

Restorasyonun başarısını etkileyen önemli faktörlerden biri de mikrosızıntıdır. 

Koronal sızıntı, geçici dolgu materyalinin kaybı, marjinal uyumu iyi olmayan, 

sızdırmazlığı yetersiz daimi restorasyonlar sonucunda bakterilerin, endotoksinlerinin 

ve ağız sıvılarının koronal açıklık yoluyla kanala taşınmasıdır. Bu mikrosızıntılar 

sonucu tekrarlayan çürük ve periodontitise sebebiyet verir, bu da hem kanal 

tedavisinin, hem de restoratif tedavinin başarısını tehlikeye atar(43, 44). Yapılacak 

olan restorasyon için göz önünde bulundurulması gereken faktörlerden biri de kalan 

diş dokusun miktarıdır. Restore edilecek dişte kalan duvar sayısı ne kadar önemliyse, 

duvar sayısı da o kadar önemlidir(45). Peroz ve ark. eğer diş direk yöntemlerle restore 

edilecekse en az 1mm aksiyal duvar kalınlığının gerektiğini vurgulamışlardır. Ancak, 
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diş kron yapılarak onarılacaksa, restorasyonun stabilitesi için aksiyal duvar 

kalınlığının 1mm’den daha fazla olması gerektiğini belirtmişlerdir(46). Scotti ve ark. 

yapmış oldukları bir in-vitro çalışmada, kalan aksiyel duvar kalınlığı 2 mm’den fazla 

ise kaspların kaplanmasına gerek kalmadan fiber post yapılmış bir kompozit 

restorasyonun kırılmaya karşı yeterli dayanıklılığı sağlayan bir tedavi seçimi olduğunu 

belirtmişlerdir(47). 

Geriye kalan sağlıklı diş dokusu miktarı, kalan aksiyel kavite duvarı sayısına 

bağlı olarak 5 farklı grup tanımlanmıştır.  

Sınıf 1: Sadece endodontik giriş kavitesinin açıldığı, dört aksiyel kavite 

duvarının da mevcut olduğu durumdur. Post yerleştirmeye gerek olmadığı için bu 

grupta kompozit dolgu ve ya herhangi bir adeziv restorasyon tercih edilebilir. 

Sınıf 2: Sadece mesio-oklüzal (MO) veya disto-oklüzal (DO) olarak bir duvar 

kaybı olan kaviteleri kapsamaktadır.Bu grupta da post yapmaya gerek yok. 

Sınıf 3: Mesial, oklüzal ve distal (MOD) şeklinde 2 duvar kaybı olan dişleri 

kapsamaktadır. Bir veya iki duvarın kaybedildiği sınıf 2 ve sınıf 3 kavitelerde ve 

proksimal duvarı olmayan anterior dişlerde kron ve post uygulanmasına gerek 

duyulmaz. Kalan diş dokusu adeziv restorasyonlar için yeterli yüzey alanına sahiptir. 

Posterior dişlerde ise kompozit ve amalgam restorasyonlar dişin kırılganlığını 

artırmaktadır. 

Sınıf 4: Sadece bukkal veya lingual kavite duvarının kaldığı tek duvarlı 

durumları kapsar. Bu şekilde madde kaybına sahip olan dişlerde post uygulaması 

yapıldıktan sonra kron ile restorasyon tamamlanmalıdır. 

Sınıf 5: Kron yapısı çok fazla madde kaybına uğramış, tüm aksiyal kavite 

duvarlarını tamamen kaybetmiş dişleri kapsamaktadır. Yüksek düzeyde kron 

harabiyeti içeren bu dişlerde kor yapısına destek oluşturulması için post uygulanmalı 

ve yalnız bundan sonra kron restorasyonu yapılması gerekmektedir. Bu sınıflamaya 

göre, 1 mm’den daha ince kalan duvarlar hesaba katılmamalı ayrıca yeterli bir ferrule 

etkisi oluşturulabilmesi için kalan duvar kalınlığı en az 2 mm bulunmalıdır(46). 

Ferrule etkisi kronun metal veya seramik yakasının, altdaki diş dokusunun 

bilezik gibi 360 derece sarması olarak tanımlanır. Bu, postların oluşturduğu negatif 

kama etkisini ve aynı zamanda lateral kuvvetlerin önlenmesini sağlar, restorasyonun 

ömrünü uzatır(48). Ferrule etkisi, vertikal kök kırıklarını anlamlı ölçüde azaltır ve 
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meydana gelen kırıkların çoğu miktarı bu sayede oblik ya da horizontal kırık formunda 

gerçekleşir(49). Ferrule etkisi, koruyuculuk açısından yüksekliğine bağlıdır. Kırılma 

dayanıklılığını arttırmada en etkili ferrule yüksekliği 2mm ve 3mm olduğunu rapor 

eden bir kaç in vitro çalışmalar mevcuttur(50-52). 

Yüksekliği kadar ferrule şekli önemlidir. Ferrule şeklinin çevresel ve eşit 

yükseklikte olması ideal olarak kabul edilir. Çürük, erezyon, kavite preparasyonu gibi 

birçok nedenle klinik olarak ideal ferrule şeklini korumuş dişleri her zaman görmek 

mümkün olmayabilir(53, 54). 

Tüm bunları göz önünde bulundurarak restore edilecek dişlerde ferrule 

etkisinin varlığı, yüksekliği, pozisyonu değerlendirerek restorasyon türüne karar 

verilmelidir. Kron/kök oranı 1:1 ve daha büyükse ve biyolojik genişlik 3mm’den fazla 

veya eşit ise yeterli ferrule elde edilebilir. Yeterli ferrule etki sağlanamıyorsa dişin 

kron/kök oranının durumu ve biyolojik genişlik değerlendirilmelidir. Böyle bir 

durumda cerrahi olarak kron boyu uzatma veya ortodontik olarak diş ekstrüze edilerek 

yeterli ferrule etki sağlanmaya çalışılabilinir. 

2.2.2. Hastaya Bağlı Faktörler 

Restoratif tedavinin başarılı olmasına etki eden faktörlerden biri de hastaya 

bağlı faktörlerdir. Bu parafonksiyonel alışkanlıklardan en yaygın olanları bruksizm, 

kalem ısırma, tırnak yemedir.  

En yaygın parafonksiyonel hareket olan bruksizm günün her hangi bir saatinde 

istemsiz şekilde diş sıkmaktır. Bir insanın normal çiğneme kuvvetleri 1-18kg (9-180N) 

olarak rapor edilmiştir. Bruksist hastalarda ise bu kuvvetler kat-kat fazladır(55). 

2.3. Aşırı Madde Kaybına Uğramış Endodontik Tedavili Dişlerin 

Restorasyonu 

Kanal tedavili dişlerin çoğunun, endodontik başarısızlıktan ziyade, uygun 

olmayan restorasyon nedeniyle oluşan kırık sonucunda kaybedildiği bildirilmiştir(55). 

Dişin konservatif tedavi ile onarılabilmesi için en az 1,5 mm kalınlığına sahip bukkal 

ve lingual duvar, 3-4 mm yüksekliğinde sağlam dentin dokusu kalması gereklidir(56). 

Amalgam dolgular, direkt ve indirekt kompozit rezin restorasyonlar, seramik inley, 

onleyler konservatif tedavide günümüzde yaygın kullanılmaktadır. Özellikle kanal 
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tedavili dişlerde küçük bir endodontik giriş kavitesi açılmışsa, kırılma riski düşükse, 

kalan diş dokusu miktarı fazlaysa, marjinal sırtlar, fasiyal ve lingual duvarlar yeterli 

miktarda ise direkt restorasyonlar uygulanabilir(57). Aşırı madde kaybının olduğu 

dişlerde ise diş kalan dokusunu koruyacak daha farklı restorasyon seçenekleri 

düşünülmelidir. Madde kaybı fazla olan kanal tedavili dişlerin restoratif tedavileri iki 

farklı grupta değerlendirilebilir: geleneksel ve güncel yaklaşımlar. 

2.3.1. Geleneksel  

Geleneksel tedavi yaklaşımı sıklıkla döküm/prefabrike post-kor veya 

prefabrike post-kompozit kor üzerine kron restorasyonu şeklinde uygulanır (58, 59). 

2.4. Post-Kor Restorasyonlar 

Günümüzde kron harabiyeti fazla olan kanal tedavisi görmüş dişlerin bir 

çoğunun tedavisinde, post-kor kombinasyonu yaygın olarak kullanılmaktadır.  

Post, restorasyona destek ve tutuculuk sağlamak için kullanılır ve kök 

kanalının 2/3’üne kadar uzanabilir(60). 

Kor ise restorasyonun post ile birleşen ve prepare edilmiş diş formunu taklit 

eden bölümüdür. 

Metal bir bant gibi çevreleyen ferrule ise ortalama 2 mm genişliğindedir ve bir 

bilezik gibi etki yaratarak kökün servikal kenarlarını çevresi boyunca sarar. Korun bir 

parçası olabildiği gibi final restorasyon ile de oluşturulabilir(61). 

Kanal tedavili dişlerde post kullanılmasını belirleyen esas faktör, restore 

edeceğimiz dişte kalan sağlam diş dokusu miktarıdır(60). Bazı araştırmacılar, kanal 

tedavili dişlerde post kullanılmasını, dişteki ferrule etkiyi sağlayacak kısmın 2mm’den 

az veya hiç olmayan, 3 ve daha fazla aksiyal duvarını kaybetmiş, sadece kökün kaldığı 

dişlerde endike olduğunu belirtmişler(46, 62). Bazı çalışmacılar da koronal diş 

dokusunun %50’si kalmış dişlerde bile post uygulanmasının önemli olduğunu 

savunurlar(60, 63) . Bu çalışmalarda postun yerleştirilme amacı, diş yapısının sadece 

yetersiz olduğu durumlarda son restorasyonu desteklemektir. Diğer bir deyişle postun 

asıl fonksiyonu nihai koronal restorasyonu desteklemektir(64). Heydecke ve ark.’nın 

yapmış olduğu bu çalışmada post boşluğu hazırlanırken yapılmış preparasyonun hem 

dişi zayıflattığı, hem de kök kırığı olasılığını arttırdığını rapor etmişler. 
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Post-Kor Restorasyonların Endikasyonları:  

 Herhangi sebepten aşırı madde kaybı olan üçten fazla aksiyel duvar kaybı olan, 

ferrule etkisi yeterli olmayan dişlerin onarımında kor yapımı, yardımcı kaviteler, 

retantif oluklar, asit ile pürüzlendirme ve adeziv yöntemler yetersiz kaldığı 

durumlarda,  

 Malpoze bir dişin aksiyal ya da oklüzal olarak düzeltilmesi için fazla preparasyon 

sırasında pulpa bütünlüğü bozulacaksa,  

 Periodontal olarak desteği iyi olmayan dişlerde, kron/kök oranının kök 

kanalından sağlanan desteklerin kullanımıyla güçlenmesi gerektiğinde,  

 Diş üstü overdenture protezlerde kökten destek, stabilite ve retansiyon alınması 

için ataçmanların post-kor halinde köklere birleştirilmesi gerektiğinde, 

 Travma sonucunda meydana gelmiş kırıklarda kök içi destek ihtiyacı varsa, 

 Mine kaynaklı gelişimsel bozukluklar (displaziler ve distrofiler) gibi koronal 

madde kaybı fazla olan zamanı kullanılırlar(46, 65).  

Post Kor Restorasyonların Kontrendikasyonları:  

 İnatçı periapikal patolojinin mevcut olduğu dişlerde,  

 Kırılmaya eğilimli ince ve eğri kök formu olan dişlerde, 

 Kök kanalında çok büyük çatlak veya kırığa sahip dişlerde  

 Kök kanalında hiperkalsifikasyon tespit edilmiş dişlerde  

 Yüksek periodontal enfeksiyon riskine sahip, ağız hijyeni kötü ve hijyen 

motivasyonu sağlanamayan hastalarda,  

Mevcut kök kanal dolgusu yetersizse veya kök kanalı perfore ise post kor 

yapımı uygun değildir(66-68) 

2.4.1. Postun fonksiyonu ve dayanıklılığını etkileyen faktörler 

 Post kullanılarak yapılan restorasyonlarda, postun tasarım ve şekli, boyu, çapı 

ve kullanılan materyalin özellikleri, post yüzeyi gibi bir takım biyomekanik faktörler 

dikkatle değerlendirilerek oluşabilecek başarısızlıkları azaltmak mümkündür. 

İdeal post uzunluğunun ne kadar olması ile ilgili farklı, bir çok yazar görüşleri 

mevcuttur. Post boyunun kalan kökün yarısı kadar olması(69), kökün 2/3’ü kadar 

olması, klinik kron boyu kadar olması(70), apikalde 3 mm kanal dolgusu kalacak kadar 
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olması veya kemikte yer alan kökün yarısı kadar olması bu görüşlerden bazılarıdır(71-

73). 

Post uzunluğu arttıkça, servikal bölgede oluşan posta bağlı stresler azalmadığı 

gibi ayrıca apikal bölgeye de taşınır. Bu da stres oluşumunda post uzunluğunun post 

çapından daha önemli faktör olduğunu göstermektedir(74). Bununla birlikte post çapı 

arttıkça da kök etrafında oluşan streste bir artış gözlenir(75). Genel olarak postun çapı 

kök çapının 1/3’ü kadar olması gerektiğini savunan çalışmalar vardır(76). Mou ve ark. 

ise post çapı-kök oranının 1:4 olmasının kök kırığı riskini minimuma indirdiğini 

belirtmişlerdir(77). 

Post yapılmış restorasyonların başarısını etkileyen faktörlerden biri de postun 

yüzey yapısıdır. Post yüzeyleri, çentikli, düz ve vidalı olabilmektedir. Tutuculukları 

en az olsa da düz yüzeye sahip postlar dişe en az stres iletirler. Tutuculuğu iyi bir 

şekilde arttırdığı gibi, çok fazla stres iletmesi nedeniyle en fazla kırık riski ise vidalı 

yüzeye sahip postlarda görülmüştür. Yiv sayısı az olup, yivler arası mesafenin fazla 

olduğu postlar daha avantajlı bulunmuştur(78). Postların performansını etkileyen diğer 

önemli faktör de postun şeklidir. Postlar şekillerine göre paralel ve konik 

olabilmektedirler. Paralel postlar için post yuvası hazırlanırken konik postla kıyasla 

daha fazla kanal içi dentin kaldırılır. Bunun nedeni ise paralel postların daha keskin 

açılara sahip olmasıdır(79). Paralel postlar stresi kökün apikaline iletir, konik postlar 

ise stresi servikal bölgede yoğunlaştırır ve kama etkisi yaratır(80).  

Genel olarak özetlemek gerekirse, aşırı madde kaybı olan dişlere uygulanan 

postlar kıyaslandığında, konik şekilli ve yüzey yapısı vidalı olan postların en çok 

başarısızlığa sahip olduğu görülmektedir. Buna rağmen, çentikli paralel şekilli postlar, 

vidalı konik yapıdaki postlarla kıyaslandığında daha az zararlıdır(81). 

2.4.2. Post -kor restorasyonların sınıflandırılması 

Post şekillerine göre 

 Paralel postlar,  

 Konik postlar,  

 Vidalı postlar,  
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Retansiyon şekline göre: 

 Aktif postlar, 

 Pasif postlar,  

Üretim şekline göre:  

 Preabrikasyon 

 Döküm  

Üretim malzemesine göre:  

 Metal alaşım postlar (Amalgam, Paslanmaz çelik, Pd-Pt-Cu, Cr-Ni, Au-Pt, Ti ) 

 Fiberle güçlendirilmiş postlar 

 Karbon fiber postlar  

 Kuartz fiber postlar 

 Cam fiber postlar 

 Seramik postlar 

 Cam seramik postlar  

 Alüminyum oksit ile güçlendirilmiş seramik postlar  

 Zirkonyum esaslı seramik postlar 

A. Döküm Postlar 

Döküm post-korlar, kök kanalının çeşitli frezler yardımıyla prepare edilerek 

hazırlanmasının ardından kanaldan alınan ölçüye göre dişe özel hazırlanan, hem post 

hem kor kısmını birlikte içeren daimi restorasyon öncesi hazırlıklardır. Döküm post 

yapabilmemiz için oval kesite sahip, geniş, aynı zamanda düzensiz ve pürüzsüz kök 

şekline ihtiyacımız var(82). 

Döküm postlar, tip 3 ve tip 4 altın alaşımlardan ve ya fiyat açısından daha 

uygun olan Cr-Ni gibi değersiz alaşımlar kullanılarak hazırlanabilir. Ancak baz metal 

alaşımları kıymetli metallerle kıyaslandığında elastik modülleri ve korozyona karşı 

eğilimleri yüksektir. Elastik modülünün yüksekliği nedeniyle esnekliği düşük olan bu 

alaşımlardan yapılan postlar, köke fazla kuvvet iletilmesine sebep olur ve bu da kök 

kırıklarıyla sonuçlanabilir(83).  
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Post uygulanması gereken kanalın ölçüsü direkt yöntem ve indirekt yöntem 

olarak iki şekilde alınır. Direkt yöntemde post yuvası hazırlandıktan sonra rezin 

materyal ile kanalın ve korun ağızda şekillendirilmesi yapılır ve tercih edilen metalden 

dökümün gerçekleştirilmesi için laboratuvara gönderilir(65). İndirekt yöntemde ise 

kanalın içine ve hazırlanmış ölçü postunun üstüne düşük viskoziteli ölçü malzemesi 

sürülerek kanala yerleştirilir ve üzerinden yüksek viskoziteli elastomerik ölçü 

malzemesi ile dişin ve ilgili çenedeki tüm dişlerin ölçüsü alınır(84). 

Döküm postlar, prefabrike postlarla kıyaslandığında kanal duvarına iyi 

adaptasyonundan dolayı dönme kuvvetlerine karşı dayanıklıdır. Bükülme direncindeki 

yetersizlikten dolayı ayrık köklü dişlerde prefabrike postların kullanımı zordur ve 

döküm postlar ise bu konuda daha avantajlıdırlar(85). Döküm postlar her diş için özel 

olarak hazırlandıkları için uyumu çok iyidir. Hem kanala uyumlu oldukları için, hem 

de siman kaçış oluğuna sahip oldukları için simantasyon zamanı oluşan stressler postu 

kanala yerleştirirken siman kaçışına izin verdiği için minimum olur. 

Ama her ne kadar minimum strese neden olsalar da, postun malzemesinden 

daha az sert olan dentine gelen kuvvetler, kök kırıklarının önemli etkenlerinden olan 

stress odaklarının oluşmasına neden olmaktadır. Bunun dışında laboratuarda yapım 

süreci, bu sırada kanalın geçici ile kapatılmasına bağlı bakterial kontaminasyon riski, 

postun metal alaşımlarından yapılmış olmasının yarattığı estetik sorunlar gibi 

dezavantajlara sahiptir. Bu dezavantajlar nedeniyle tek seansta yerleştirilmesi 

mümkün prefabrike postlar tercih edilebilmektedir. 

B. Prefabrike postlar 

Çeşitli materyallerden, belirli çap ve boylarda üretilen prefabrike postlar kanal 

tedavili dişlerin onarımında tek aşamada uygulanan post sistemleridir. Minimum 

dentin dokusu kaldırılarak uygulanması, klinik uygulamasının kolay olması, post-kor 

için ayrı bir seansta ölçü alımının gerekmemesi prefabrike postların kullanım 

avantajlarındandır(86). Ayrıca ekstra laboratuvar işlemlerine gerek kalmadığı için 

bundan kaynaklı hem maliyeti düşer, hem de hastanın diş hekiminde geçirdiği seans 

sayısı azalmış olur. 

Prefabrike postlar, hazırlanmış post yuvasına pasif uyumla yerleştirilir, 

amalgam ya da kompozitle aynı seansta restorasyonun kor kısmı oluşturulur. Dişe hem 



15 

kimyasal, hem de mikromekanik olarak bağlanabilmesi, uygulandığı seansta 

preparasyon yapılabilmesi ve buna bağlı seans sayının azalması kompozit koru 

amalgama göre avantajlı kılar. 

Üretildiği malzemeye göre iki çeşit prefabrike post var: metal ve metal 

olmayan postlar. 

Metal Prefabrike Postlar 

Bu post çeşitleri titanyum, kıymetli alaşımlar, çoğunlukla paslanmaz çelik, Cr-

Co, Ni-Cr alaşımlardan üretilirler(87). Döküm postlarla kıyaslandığında birçok 

avantaja sahip olmalarına rağmen, daha fazla korozyona maruz kalırlar ki, bu da dişeti 

bölgesinde renklenmeye neden olur. Diğer başarısızlık nedenlerinden biri de elastisite 

modüllerinin dentininkinden yüksek olmasından dolayı, kökte stres artışına neden 

olmalarıdır. Bu da çoğu zaman onarımı mümkün olamayan kök kırıklarına sebebiyet 

vermektedir(88, 89).  

Metal Olmayan Prefabrike Postlar 

Tam porselen restorasyonun ve simanın kalınlığına ve opasitesine bağlı olarak 

metal post ve korun alttan yansıması ve restorasyonun ışık geçirgenliğini azalttığı 

rapor edilmiştir(90). İnce profilli dişetine sahip hastalarda metal postlar, kökün 

servikalinde yansıma yapabildiği için, estetik görüntünü daha fazla kötü yönde 

etkileyebilir(91). 

Estetik ve biyouyumlu materyallere karşı olan talep ve beklentinin artması 

metal olmayan prefabrike postların geliştirilmesine yol açmıştır. Metal olmayan 

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

1. Fiber Postlar 

a. Karbon fiber postlar 

b. Kuartz fiber postlar 

c. Cam fiber postlar 

d. Polietilen fiber postlar 

  



16 

2. Seramik postlar 

a.  Cam seramikler 

b. Alüminyum oksitle güçlendirilmiş seramik postlar 

c. Zirkonyum esaslı postlar(92). 

1. Fiber Postlar 

Kompozit rezinin fiberle güçendirilerek üretilmesinden elde edilen post 

çeşididir.  

Fiziksel yapısını oluşturan içerikler epoksi rezinle kaplanmış karbon, 

polietilen, kuartz ve silika fiberlerdir. İçeriğinde bulunan fiber çapları 7-10 μm’dir (15). 

Biyouyumluluğu yüksek olan bu postlar ve sarmal/parçalı, örgü fiber ve 

uzunlamasına/tek yönlü fiber gibi farklı şekillerde bulunurlar. İçeriklerinde metal 

olmadığından bu postların metal alerjisi ve korozyon riskleri yoktur. Döküm 

postlardan daha az kök kanal preparasyonu bu postları daha konservatif yapar (93). 

Mekanik özellikleri dentine benzerlik gösteren fiber postlar, metal postlarla 

kıyaslandığında elastisite modülü dentine daha yakındır (94). Fiber postlar kalan diş 

dokusunu desteklemek amacıyla elastik modülü fiber posta ve dentine daha yakın olan 

kompozit kor ve rezin simanla (6.8-10.8 GPa) birlikte kullanılmaktadır(95). 

Mekanik özelliklerinin çok iyi olmasına rağmen, karbon fiber postların ışık 

geçirgenliği fazla olan kron ve kompozit restorasyonların altından yansıması ve 

radyografide radyolüsent görüntü vermesi karbon fiber postların kullanım alanlarını 

kısıtlamaktadır(96). 

Bu sorunlar kuartz fiber postların üretimiyle ortadan kaldırılmıştır. Kuartz fiber 

postların mekanik özellikleri karbon fiberden çok daha iyidir ilaveten en iyi estetik 

özellik sergileyen fiber post çeşididir(50). 

Cam fiberler birçok farklı formlara sahiptir. En fazla yaygın kullanılan tipi 

içerdiği diğer oksitlerle beraber, % 50-60 oranında Silisyum dioksit (SiO2) içerir. En 

büyük dezavantajı 

nemli ortamda gösterdiği dayanıksızlıktır (97).Bu özelliğinin önüne geçmek 

için adeziv simantasyon yapılarak tükrükten izolyasyon sağlanmalıdır(98). Kompozit 

kor yapıya, rezin simana ve diş dokusuna yüksek bağlanabilme yetenekleri, çalışma 

kolaylığı, elastisite modülünün karbon ve kuartz postlardan daha düşük olması yaygın 
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kullanımlarına olanak vermektedir(99). Boylarını istenilen uzunlukta kanala uygun bir 

şekilde ayarlayabilmek, her hangi bir nedenden kaynaklı uzaklaştırmak gerektiğinde 

kolayca çıkarılabilmeleri cam fiber postların kullanımını daha da 

yaygınlaştırmaktadır. 

Polietilen fiber postların hidrofobik olması, doğal renge ve biyolojik uyuma 

sahip olması büyük avantaj sağlamaktadır(100). En çok kullanılan tipi örgü formudur. 

En önemli dezavantajı ise polietilen fiberlerin rezin simana yeterli bir şekilde 

bağlanamamalarıdır. Buna sebep olarak yüzey enerjisinin düşük olması 

gösterilmektedir(101). 

Kırılma dayanıklılığı testlerine tabii tutulan fiber postlarla onarılmış dişler 

üzerinde yapılan in-vitro çalışmalarda farklı sonuçlar gözlemlenmiştir. Cornier ve ark. 

(102) fiber postların seramik ve geleneksel metal postlarla kıyaslandığı zaman en 

düşük kırılma dayanıklılığına sahip olduğunu belirtdiği in vitro çalışmasına karşın, 

Akkayan ve Gülmez (103) zirkonyum postlarla karşılaştırıldığında fiber postların 

benzer kırılma dayanıklılığı olduğunu belirtmiştirler. Yapılan birçok çalışmada fiber 

postların esas dezavantajının desimantasyon olduğu belirtilmiştir(104). 

Xible ve ark. fiber post, zirkonya içerikli post ve titanyum postların kırılma 

dayanıklılıklarını kıyasladıkları in-vitro çalışmaya göre bu post grupları arasında 

kırılma dayanıklılıkları açısından anlamlı ölçüde bir fark bulunmamıştır. Buna rağmen 

restorasyonunda fiber post kullanılan dişlerde onarımı mümkün olmayan 

başarısızlıklar daha az görülmüştür(105). 

Ferrule etkinin fiberle güçlendirilmiş postların kırılma dayanıklılığına etkisini 

incelemek için birçok çalışma yapılmıştır. Sherfudhin ve ark. yapmış olduğu 

çalışmada farklı ferrule yükseklikliğinin fiber postla restore edilen dişlerin kırılma 

dayanıklılığını etkilemediğini belirtmişler(106). Buna karşın Schiavetti ve ark 2 mm 

çevresel ferrulenin, fiber postla restore edilmiş dişlerin kırılma dayanıklılığını anlamlı 

bir şekilde arttırdığını rapor etmişlerdir(107). 

2. Seramik postlar 

Seramik postlar cam seramikler, zirkonyum oksit seramikler ve alüminyum 

oksitle güçlendirilmiş seramikler olmakla 3 gruba ayrılır. 



18 

Cam seramik postlar günümüzde, kuvvetlere karşı dayanıksız malzeme olduğu 

için 

kullanımı kısıtlıdır. Kontrollü kristalizasyon sonucu elde edilen dökülebilir 

cam seramiklerden oluşur.  

Alüminyum oksitle güçlendirilmiş seramik postlar üretim aşamalarının 

hassasiyet gerektirmesi, karmaşık aynı zamanda da uzun olmasından dolayı tercih 

edilmemektedir. 

Zirkon esaslı postlar geniş kullanım alanına sahiptir. Zirkonya aslında üç farklı 

faza (monoklinik, kübik, tetragonal faz) sahip polimorfik bir maddedir. Zirkonyanın 

oda ısısında tetragonal fazda stabilizasyonu istendiği için saf zirkonya içeriğine 

kalsiyum, yitriyum alminyum,magnezyum, seryum gibi metal oksitler dahil edilmiştir. 

Tetragonal fazın stabilizasyonu için esas göervi Y2O3 (yitriyum oksit) görür. Bu fazın 

stabilizasyonu için zirkonyaya %2-3 mol Y2O3 eklenilmesi gerekir(108). 

Yüksek kırılma dayanıklılığı, yüksek eğilme dayanıklılığı, iyi optik özellikler, 

kimyasal stabilite ve biyouyumluluk zirkonyumun restoratif bir materyal gibi 

kullanılmasını sağlayan önemli karakteristik özellikleridir(109). Fakat post malzemesi 

olarak dezavantajlara sahip olması kullanımında bir takım kısıtlanmalara sebep olur 

(109). Yüksek sertliğe sahip olmaları nedeniyle fiber postla kıyaslandığında 

zirkonyum postların kök kırıklarına neden olma riski daha fazladır(110). 

Kanal tedavisinin yenilenmesini gerektiren durumlarda bu postların kanaldan 

aşındırılarak çıkarılması neredeyse imkansıza yakındır(110, 111). 

Ayrıca zirkonyumdan yapılmış post yüzeyinin rezinle bağlantısının iyi 

olmaması yüzey hazırlıkları yapılmasını zorunlu kılıyor. Yüzey hazırlıkları işlemleri 

mekanik, kimyasal ve kombine yöntemlerin birlikte uygulanmasıyla sağlanabilir. 

Mekanik yüzey işlemlerini asit/lazer uygulaması, kumlama ve elmas frezle 

pürüzlendirme olarak sıralıyabiliriz. Kimyasal hazırlık uygulaması olarak silan, 

mekanik ve kimyasal yüzey işlemi olarak ise tribokimyasal silika kaplama işlemi 

yapılır. 

Heydecke ve ark. yaptığı çalışmanın sonuçlarına göre diğer estetik postlarla 

kıyaslandığında zirkonyum oksit postlar daha yüksek kırılma direncine sahiptir(112). 

Zirkonyum postlar ve rezin fiber postların dahil edildiği in vitro bir başka deneyde ise 

kırılma dirençlerinin kıyaslandığı zaman fiber postlar daha yüksek kırılma direnci 
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sergilemişler. Aynı zamanda bu araştırmada özellikle kök ve post kırığında seramik 

postlar daha başarısız olurken, diğer örneklerde sadece koronal kırıklar görüldüğü de 

rapor edilmiştir(113). Başka bir in vitro çalışmada ise değişik post ve kor sistemlerinde 

kırık direnci açısından fark görülmediği halde, seramik postlarda daha fazla 

onarılamayacak kök kırıkları rapor edilmiştir(114). 

2.5. Kronlar 

Kök kanal tedavisi, çürük ve restoratif işlemler sonucu koronal diş dokusunun 

büyük kısmının kaybedildiği durumlarda, dişlerin dayanıklılığının ve sağkalım oranının 

arttırılması için tam kronlar tercih edilmektedir(82, 115). 

Tam kronlar, sızdırmazlık ve kırılmaya karşı dirençli olduğu için konservatif 

restorasyonlardan üstündür. Kor yapı post ile dişe bağlanarak dişin kayıp koronal 

yapısını oluşturur, kron ise koru kaplayarak dişe estetik ve fonksiyonel özelliklerini 

yeniden kazandırır. Bir post ve kor uygulanarak yapılan restorasyonla sağlanan 

koronal kapama endodontik tedavinin sonucunu olumlu yönde etkiler(116). 

Metal destekli seramik kronlar. Metal destekli porselen kronlar, daha çok 

posterior dişlerin tamamen kaplanmasında veya köprü ayağı olarak sıklıkla kullanılır. 

Ancak, geleneksel metal destekli porselen kron restorasyonlar için prepasyon 

yapılırken çok fazla diş kesiminin yapılması en büyük dezavantajlarından biridir. 

Birçok klinisyene göre, metal destekli porselen kron için oklüzalden 2 mm, aproksimal 

ve labial yüzeylerden 1.5 mm ve lingual yüzeyden 1.2 mm aşındırma yapılması 

gereklidir (115). Tam seramik kronların ise klinik estetik başarısı daha yüksektir ve 

preparasyon zamanı metal alt yapılı porselen restorasyonlara göre diş dokusunun daha 

az aşındırılması yeterli olmaktadır (117).  

Başka bir dezavantajı ise yetersiz oklüzal mesafesi olan dişlerde bu sorunu 

çözebilmemiz için dişin oklüzal preparasyonu zamanı gerektiğinden daha fazla diş 

dokusu almamız gerekmesidir.Bu tür durumlarda eğer hastanın maddi açıdan limitli 

bütçeye sahipse ve metal destekli porselen yapılması planlanıyorsa, diş dokusunu 

korumak ve tutuculuğu düşürmemek adına estetikten ödünç vermek gereklidir. Böyle 

durumlarda kronun oklüzal yüzeyi metal olarak bitirilir ve daha konservatif bir 

preparasyonla diş yapıları korunmuş olur(39). Bu olumsuz özellikleri ortadan 
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kaldırmak için tam dental porselen kronlar sabit restorasyonlarda estetik ve 

biyomekanik üstünlükleri nedeniyle son dönemlerde daha fazla tercih edilmektedirler. 

Tam seramik kronlar. Diş hekimliğinde yeni teknolojik gelişmelerle birlikte 

kullanıma sunulan hem dayanıklı hem de estetik özelliklere sahip monoblok tam 

seramik estetik kron ve endokron materyalleri ile dişte oluşturulan preparasyon 

maksimum azalmaktadır. Işık geçirgenliğinin fazla olması, alerjen, toksik olmaması, 

biyouyumlu olması, bu restorasyonlara ilgiyi arttırmıştır. 

Yapmış oldukları 11 yıllık çalışmanın sonunda Fradeani ve Redemagni’nin 

cam seramik anterior ve posterior (Empress)kronların başarısızlık oranlarının % 4.8 

olduğunu rapor etmişler(118). Tam porselen kron ve metal destekli porselen kronların 

sağkalım oranlarının incelendiği bir sistematik derlemede tam porselen kronların 5 

yıllık sağkalım oranları %93.3 ve metal destekli porselen kronlarınki ise %95.6’dır. 

Yoğun sinterlenmiş alümina kronlar (örn. Procera) %96.4, güçlendirilmiş cam seramik 

(örn. Ivoclar Empress )kronlar % 95.4, cam infiltre kronlar(örn. In-Ceram) % 94.5 ve 

cam seramik kronlar 5 yılda %87.4 sağkalım oranı göstermiştir(119). 

Kanal tedavili ve fazla madde kaybına sahip posterior dişlerin post-kor sonrası 

kron ile restorasyonu kabul edilmiş bir tedavi yöntemi olmakla beraber, diş 

hekimliğindeki gelişmeler, bazı biyomekanik kısıtlamalar ve kullanım sınırları farklı 

tedavi yöntemlerinin araştırılması ve denenmesine neden olmaktadır. 

2.6. Endokronlar 

Endokron, post içermeyen, monoblok yapıya sahip, adeziv bir indirekt 

restorasyon çeşididir. Bindl ve Mörmann endokron terimini ilk olarak 1999’da kök 

desteği bulunmayan, retansiyon için pulpa odasını kullanan ve 90° basamaklı 

preparasyona sahip restorasyon olarak tarif etmişlerdir(120). 

Sistematik bir derlemede, minimal invaziv preparasyonla maksimum diş 

dokusunu korumasını sağlamak kanal tedavili dişlerde altın standart olarak kabul 

edilir(11). Her adeziv sistemde olduğu gibi endokron uygulamalarında da, minimal 

invaziv preparasyonla olabildiğince diş dokusunun korunması esastır. Endokron 

preparasyonun avantajı fazla preparasyon gerektirmemesi, aynı zamanda hem kanal 

içi post yuvası hazırlanmaması, hem de kor yapının oluşturulmasına gerek kalmadığı 

için, klinikte geçirilen zamanın azalması ile birlikte oluşabilecek post restorasyonları 
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kaynaklı kök kırıkları da engellenmiş olur ve. Endokronlar pulpa odasından 

makroretansiyon, kavite duvarlarına yapışmayı sağlayan adeziv simantasyonla da 

mikroretansiyonu sağlar(121, 122). Endokron restorasyonların preparasyonu zamanı 

pulpa odasına doğru retansiyon kavitesi oluşturulması çalışma ve dengeleme temasları 

sırasında oluşan lateral kuvvetlerin pulpa odasına iletilmesini sağlar. Pulpa odasının 

derinliği arttıkça kavite miktarı artar ve adezyonda kullanılacak olan yüzey alanı da 

artar. Böylece post-kor kronlarda, postun köke uyguladığı yatay kuvvetler ortadan 

kaldırılmış olur(123). 

Endokronların kırılma dayanımlarının incelendiği birçok sistematik derleme ve 

meta analiz çalışmalarında endokronların post-kor sistemleri üzerine hazırlanan 

geleneksel kronlardan daha başarılı olduğu gösterilmiştir. Biacchi ve Basting yaptığı 

endokron restorasyonlarla, cam fiber post artı kron restorasyonlarının kırılma 

kuvvetlerine karşı dayanıklılıkları in vitro olarak çalışmada kıyaslanmıştır. 

Kompressif kuvvetler karşısında daha fazla dayanıklılık gösteren restorasyon ise 

endokron olarak belirtilmiştir(8). Sedrez-Porto ve ark. 2016 yılında endokronların 

geleneksel restorasyonlarla karşılaştırdıkları in vitro ve klinik çalışmaları kapsayan 

meta analiz ve sistematik derlemede, ön ve arka bölgedeki dişlere uygulanan 

endokronların kırılma dayanıklılığı geleneksel restorasyonlarla kıyaslandığında daha 

yüksek bulunmuştur(124). 10 yıllık retrospektif bir çalışmada, 2017 yılında Marcia ve 

ark. endokronların bruksizm gibi oklüzal risk faktörlerinin olduğu durumlarda bile aşırı 

madde kaybı olan premolar ve molar dişlerde güvenilir bir tedavi seçeneği olduğu 

belirtmişlerdir(125). 

Endokronlar birçok çalışmada sadece pulpa boşluğundan destek alan 

restorasyonlar gibi tanımlanıyor. Diş dokusunun aşırı miktarda kaybedildği 

durumlarda, koronal diş dokusu hiç kalmadığında veya sağlam diş dokusunun sadece 

1-2 mm kaldığı durumlarda sadece pulpa odasından destek alan restorasyon retansiyon 

ve stabilite bakımından yetersiz olabilir. Böyle durumlarda retansiyon ve stabiliteyi 

arttırmak amacıyla kök içi uzatmalı endokronların tasarlanmasına ihtiyaç vardır(126). 

Literatüre yeni dahil edilmiş bu endokron tasarım şeklinin geleneksel endokron 

tasarımlarından farkı pulpa odasındaki kaviteden kök içine uzanan bir çıkıntının 

olmasıdır. Biachi ve Basting yaptıkları in vitro deneyde kök uzatmalı endokron ve 

fiber post-kor destekli geleneksel kronla onarılmış mandibular büyük azı dişlerinin 

kırılma dayanıklılıklarını karşılaştırmışlar ve 3mm kök içi uzatmaya sahip 
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endokronlarla onarılan dişlerde basma dayanımı daha yüksek sonuçlara 

ulaşmıştır(121). Pedrollo ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada ise farklı uzunluklarda 

kök uzatmalı endokron restorasyonlar kıyaslanmıştır. 2.5 mm ve 5 mm uzunlukta kök 

içi uzatmaya sahip endokron ve 5 mm uzunluğunda fiber post ile desteklenmiş 

geleneksel kronla onarılmış premolar dişlerin kırılma dayanıklılıkları arasındaki fark 

incelenmiştir. Yapılmış oblik yükleme sonucu, diğer gruplara kıyasla 2.5 mm kök içi 

uzatmalı endokron restorasyonlar yüksek yük değerlerine karşı daha fazla direnç 

göstermişler(127). 

Endokron restorasyonların yeterli bağlanma yüzeyinin olması tutuculuk ve 

stabilite için önemli faktördür. Mandibular premolar dişlerde pulpa odası genişliği ve 

kron boyutu yetersiz olması nedeniyle gerekli miktarda bağlantı yüzeyine sahip 

olmadıkları için bu dişlerden yeterli düzeyde makro ve mikroretansiyon elde 

edilememektedir(128). Anatomik özellikleri nedeniyle alt mandibular azı dişler sınırlı 

bağlantı yüzeyi ve küçük kök çapı nedeniyle kron ile kök arasında zayıf stres iletimine 

sahiptir. Bu nedenle, mandibular küçük azı dişlerde endokron tercih etmeden önce detaylı 

bir değerlendirme yapılmalıdır. 

Kanal tedavili dişlerde ferrule etkinin kırılma dayanıklılığına etkisinin öneminden 

birçok çalışmada bahsedilmiştir. Bununla birlikte, ferulle etkinin olması ve eğer varsa 

miktarının endokron restorasyonlarda kırılma dayanıklığına etkisini inceleyen bir 

araştırma olmadığı için kesin bir kriteri de sunulmamıştır. Endokronların kırılma 

dayanıklılığı değerlendirilen bazı çalışmalarda ferrule etki bulunmazken(118), bazılarında 

ise farklı yüksekliklere sahip ferrule oluşturulmuştur(121, 122, 128). 

Endokronların endikasyonları; 

• Klinik olarak kron boyu yetersiz olan dişlerde 

• İnteroklüzal mesafesinin dar olduğu vakalarda 

• Diş dokusu kayıplarının fazla olduğu durumlarda 

• Yeterli ferruleye izin vermeyen vakalarda  

• Kalsifiye kanallı köklere sahip dişlerde 

• İnce köklerde endikedir(122). 

Endokronların avantajları: 

• Estetiktirler ve konservatiftirler, 

• Biyolojik olarak uyumludurlar, 
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• Subgingival preparasyona ihtiyaç duymadığı için periodontal dokularla 

dosttur, 

• Farklı anatomik yapılara sahip kanallarda uygulanabilirler (eğimli, geniş, ince), 

• Post yuvası preparasyonu yapılmadığı için kök perforasyonuna neden 

olmazlar. 

• Hastanın koltuktaki süresi kısadır, 

• Allerjik ve toksik içeriğe sahip değil. 

Endokron Preparasyonu  

Endokron preparasyonu yaparken restorasyon için yeterli miktarda yer 

sağlayacak kadar preparasyon yapılmalı ve restorasyonda oluşacak kırık oluşumunu 

engelleyecek şekilde planlama yapılmasına dikkat edilmelidir. Standardizasyon 

yapılamadığı için, preparasyon miktarı ve şekli her vakada değişkenlik 

göstermektedir. Pisis ve ark. küçük azılar için 5mm derinlikte ve 3mm çapında, büyük 

azılar için ise 5 mm derinliğinde ve 5 mm çapında retansiyon kavitesi önermişler(129). 

Roberson ve ark. ise pulpa odasında 1-3 mm derinlikte retansiyon kavitesinin 

oluşturulduğunu belirtmişler(130). Optimum retansiyon ve direnç elde etmek için 

birçok çalışmada minimum 2 mm’lik retansiyon kavitesinin hazırlanması 

önerilmektedir. 

Restorasyonun giriş yolunu engellememesi için koronal duvarlar 6° açı ile 

oklüzale doğru açılacak şekilde prepare edilir. Preparasyon sonrası geriye kalan 

koronal diş duvarlarının boyutu yeterli desteği sağlayabilmesi için minimum 2 mm 

olmalıdır. Santral kavite duvarları 8-10° açı ile uygun biçimde iç eğime sahip 

olmalıdır(130). Supragingival mine marjinleri ne kadar fazla olursa iyi bir bağlanma 

sağlamamız o kadar olasıdır. 

2.7. Endokron ve Tam Seramik Restorasyonlarda Kullanılan Seramikler 

Diş hekimliğinde seramik ilk defa protetik amaçla 1774’te Fransız Alexis 

Duchateau tarafından total protezler içim kullanılmıştır(131). 

Seramikler içeriğinde metal olmayan inorganik bileşiklerdir. Dental seramikler 

temel olarak farklı oranda kuartz, kaolin ve feldspar bileşiklerini içermektedir. Dental 

seramikler; bir veya birden fazla metalin, metal olmayan birleşenle çoğunlukla 
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oksijenle etkileşime giren, hem kovalent hem de iyonik bağların olduğu bir yapıya 

sahiptir. Seramiklerin güçlü olmasının yanı sıra, aynı zamanda kırılgan olmasının 

nedeni bu bağların kazandırdığı bir özelliktir(132).  

2.7.1. Dental Seramiklerin Yapısı 

Dental seramiklerin içeriğinin temelini oluşturan feldspar, kuartz ve kaolin, 

seramiğe farklı özellikler kazandırırlar. Seramiğe translüsenslik kazandıran feldspar 

diğer iki maddenin yerleşimi zamanı arada kalan boşlukları doldurarak onlar için 

matriks görevi de görür. Feldspar potasyum alüminyum silikat/ortoklas 

(K2O.Al2O2.6SiO2) ve sodyum alümina silikat (Na2OAl2O36SiO2) karışımından 

oluşmuştur. (Na2O) içeren formu porselenin erime derecesini düşürürken, (K2O) 

içeren formu ise cam yapının viskozitesini arttır(132). Seramiklerin içeriğinde %10-

30 oranında kuartz bulunur. Matriks içerisinde esas görevi doldurucu olan kuartz ısıl 

işlem sonucu oluşan büzülmeleri en aza indirerek porselene dayanıklılık kazandırır. 

Erime ısısı çok yüksek olduğu için yüksek sıcaklıklarda restorasyonun şeklini 

korumasına yardım eder (133). 

Seramiğin üçüncü ana maddesi Çin kili olarak da bilinen kaolindir. Kuartz ve 

feldspara göre seramiğin içeriğinde daha az oranda bulunur. Ortalama %1-5 oranında 

bulunmaktadır. Kaolin (Al2O32SiO2.2H 

2O) bir hidrate alümina silikattır. Adeziv özelliğe sahip olduğundan dolayı 

kuartz ve feldsparı bir arada tutarak bağlayıcı fonksiyonu görür. Seramiğin işlenebilme 

özelliğini arttırır fakat opasiteyi de arttırdığı için çok az miktarda 

kullanılmaktadır(134, 135). 

Dental seramiklerin esas temelini bu üç ana madde oluşturmasının yanı sıra 

yapıya sertlik kazandıran ve erime sıcaklığının düşürülmesini sağlayan kalsiyum, 

potasyum ve sodyum gibi ara oksitler, opaklık veya parlaklık özelliği sağlayan 

maddeler, çeşitli renk pigmentleri de farklı miktarda bulunmaktadır (135). 

2.7.2. Dental Seramiklerin Sınıflandırılması 

Vakalara uygun bir şekilde kaybolan diş dokusunu onarabilmek için tedavi 

esnasında seramik türünün seçilmesini kolaylaştırmak açısından farklı 

sınıflandırmalar kullanılıyor. Yapım tekniklerine, fırınlama sıcaklıklarına, kullanım 
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yerlerine ve içeriklerine göre farklı seramik sınıflandırmaları mevcuttur. Literatürde 

bu sınıflamalardan ziyade üç başka sınıflama daha sık kullanılır. Conrad ve ark., 

Robert Kelly ve Gracis ve ark. yapmış oldukları sınıflandırmalar en sık sınıflandırma 

yöntemleridir(136-138). 

Conrad ve ark. yaptıkları sınıflandırmada seramikler üç esas grupta toplanıyor: 

I. Cam Seramikler 

a. Lösit ile güçlendirilmiş seramikler 

IPS Empress (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lihtenştayn) 

Optimal Pressable Ceramic /Optec OPC (Jeneric Pentron, Wallingford, Conn, 

Amerika Birleşik Devletleri) 

IPS ProCAD (Ivoclar Vivadent Schaan, Lihtenştayn) 

b. Lityum disilikat ile güçlendirilmiş seramikler 

IPS Empress 2 (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lihtenştayn) 

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

c. Feldspatik seramikler  

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

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

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

II. Alümina Esaslı Seramikler 

a. In-Ceram Alumina (Vıta Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya) 

b. In-Ceram Spinell (Vıta Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya) 

c. In-Ceram Zirkonya (Vıta Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya) 

d. Synthoceram (CICERO Dental Systems, Hoom, Hollanda) 

e. Procera (Nobel Biocare AB, İsveç)  

III. Zirkonya Esaslı Seramikler 

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

b. Cercon Sistemi (Dentsply DeguDent, Almanya) 

c. DC Zirkon Sistemi (DCS Dental AG, Allschwil, İsviçre) 

d. Denzir Sistemi (Decim AB, Skelleftea, İsveç) 
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e. Celay Sistemi (Mikrona Technologie AG, Spreitenbach, İsviçre) 

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, İtalya)  

Robert Kelly yaptığı sınıflamada ise seramikler mikroyapılarına göre 

kategorilendirilmiştir: 

I.Ağırlıklı Olarak Cam İçerenler: Optik özellikleri mine ve dentine en yakın 

olan seramik türüdür. Bunun nedeni yüksek cam içeriğine sahip olmalarıdır(139).  

II. Partikül Doldurucu Camlar: Cam seramikler olarak da bilinen bu 

malzemelerin içeriğine seramiğin termal genleşme ve büzülme, dayanıklılık gibi 

mekanik özelliklerini geliştirme amaçlı cam matriks içerisine doldurucu partiküller 

ilave edilmiştir(139). Günümüzde genellikle bu seramiklerin feldspatik yapısını 

güçlendirmek ve çatlak oluşumunu engellemek için lityum disilikat, alüminyum oksit 

ve lösit eklenmektedir(140). 

III. Polikristalin Seramikler: Polikristalin seramiklerde atomlar daha düzenli 

bir şekilde yerleştiği ve camsı yapı bulunmadığı için camsı seramiklere göre çatlak 

oluşumuna karşı daha dayanıklıdırlar(140, 141). Bazı CAD/CAM sistemleri (örneğin 

Procera, Cercon ) ile üretim zamanı olması gereken boyutlarından daha büyük 

kazınmaları gerekir, bu sayede fırınlama esnasındaki büzülme karşılanmış olur. En 

büyük dezavantajları ise fazla miktarda opasiteye sahip olmalarıdır. Bu özelliklerinden 

kaynaklı ortaya çıkan estetik sorunun önüne geçebilmek için genellikle cam 

seramiklerle birlikte tabakalama yöntemi kullanılarak üretilmesi önerilir (140). 

Gracis ve ark. 2015 yılında yaptığı güncel sınıflandırmada 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 İnfiltre edilmiş Seramikler 
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2.Polikristalin seramikler: 

a) Alümina 

b) Stabilize edilmiş Zirkonya 

c) Zirkonya ile Güçlendirilmiş Alümina  

d) Alümina ile Güçlendirilmiş Zirkonya 

3.Rezin matriks seramikler 

a) Rezin Nanoseramikler 

b) Rezin İnfiltre edilmiş Cam Seramikler (RİCS) 

c) Rezin İnfiltre edilmiş Zirkonya-Silika Seramikler 

1.Cam Matriks Seramikler 

a) Feldspatik Seamikler: Cam içeriğine sahip olması bu seramiklere 

mükemmel polisajlanabilme kabiliyeti, adeziv simantasyon yapılabilme ve asitle 

pürüzlendirilme özelliği kazandırıyor. Restorasyonun uzun dönem başarısını artırmak 

için polisaj ve glaze yapılması sonuçları olumlu etkiler. Materyal dayanıklılığı polisaj 

sonrası 130 MPa, glaze sonrası 160 MPa’dır (142). Kullanım alanları metal veya 

seramik altyapı üzerine tabakalama şeklinde, aynı zamanda laminate veneer gibi 

estetik adeziv restorasyonlarda tercih edilmektedir. Örnek olarak IPS Empress 

Esthetic, IPS Empress CAD, Ivoclar Vivadent; Vitadur, Vitablocs, Vident verilebilir 

(138). 

b) Sentetik Seramikler: Florapatit Bazlı Seramikler, Lösit Bazlı Seramikler, 

Lityum Disilikat Seramikler, olmakla üç grupa ayrılıyor. 

Lösit bazlı seramikler, seramiğin camsı yapısına 10-20 μm boyutlarında lösit 

kristalinin eklenmesiyle oluşur. Lösit kristalleri materyalin kırılma (fracture strength) 

dayanıklılığını ve bükülme (flexural strength) dayanıklılığını arttırır(143). Örnek 

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 µm boyutlarında iğneye benzeyen kristallerdir ve lityum ortofasfat 

(Li3PO4) camsı matrikse entegre olurlar. Bu kristaller rastgele biraya gelerek bir ağ 

oluşturur ve materyalin dayanaklılığını arttırırlar. Örnek olarak IPS e.max CAD, IPS 
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e.max Press, Ivoclar Vivadent; Suprinity, Vita; Celtra Duo, Dentsply; İnitial LiSi 

Press, GC verilebilir (138). 

IPS e.max CAD ve IPS e.max Press kimyasal olarak benzer yapılara sahip 

olmasına rağmen, kristal büyüklükleri ve buna bağlı olarak da mikroyapıları biraz 

farklıdır. IPS e.max Press seramiğin kristal yapısı 7µm ve daha büyük kristaller içerir, 

IPS e.max CAD ise 1.5 µm büyüklüğünde lityum disilikat kristalleri içerir ve daha 

homojen ve yoğun şekilde matriks içerisinde dizilir(144).  

IPS e.max CAD blokların hacminin %40’ını lityum disilikat oluşturur. Lityum 

disilikatın dahil edilme nedeni hasta başı restorasyonun uyumlanması sırasında 

frezelemenin daha kolay ve daha az zaman kaybı ile yapılabilmesidir (145, 146). Bu 

parsiyel kristallenme gösteren lityum metasilikat IPS e.max CAD bloklar 

fırınlanmadan önce açık mavi-mor renkte olmasına rağmen fırınlandıktan sonra 

seçtiğimiz diş rengine dönüşür(144).  

Florapatit Bazlı Seramikler: Esas kullanım alanı polikristalin seramiklere ek 

olarak tabakalama seramiği gibi yaygındır. Doldurucu olarak %55 oranında florapatit 

kristalleri (K2Mg5SiO2OF4) içerir)(141). Günümüzde tercih edilmeme nedenleri hem 

fiziksel hem de optik özelliklerinin iyi olmamasıdır. 

c) Cam İnfiltre Seramikler: Alümina: İlk cam infiltre seramik olan In-Ceram 

Alümina üretilmiştir. Yoğun opasitesiteye sahip olduğu için üzerine tabakalama 

seramiği uygulanarak kullanması gerekir. 

Alümina ve Magnezyum: Bu grubun tek örneği In-Ceram Spinell’dir(138).  

Alümina ve Zirkonya: Parsiyel stabilize edilmiş zirkonyum oksitin eklemesi ile 

In-Ceram Alümina sistemin modifikasyonu olarak üretilmiştir. Üretici firmaya göre 

yapı %62 oranında alüminyum oksit (AL2O3) içerirken, %20 oranında zirkonyum 

oksit (Zr2O) içerir (138). 

2.Polikristalin seramikler 

En belirgin özelliği yüksek mukavemet (strength) ve kırılma dayanımına 

(fracture toughness) sahip olmasıdır. Ama camsı fazın bulunmamasından kaynaklı 

uzun asitlenme süresinin gerektirmesi ve translüsens özelliğinin limitli olması başlıca 

dezavantajıdır(147). 

Alümina: Yüksek oranda (%99.5) alüminyum oksit (Al2O3) içermektedir.  
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Yüksek sertliğe (17-20 GPa hardness) ve mukavemete (strength) sahiptir. Tüm 

dental seramikler içerisinde en yüksek elastik modüle sahip olduğundan (E=300 GPa), 

bu durum kütlesel kırıklara karşı kırılganlık göstermesine sebep olmuştur (145). Örnek 

olarak Procera AllCeram, Nobel Biocare verilebilir (138). 

Stabilize edilmiş Zirkonya: Bu seramikler camsı faz içermez ve 0,4 m 

boyutundaki partiküllerin düzenli dizilimiyle oluşan zirkonya kristal fazdadır ve bu 

sebeple oldukça serttir. Yapısında bulunan kristaller, monoklinik (oda ısısı-1170C), 

kübik (2370C-2680C) ve tetragonal (1170C-2370C) olmak üzere 3 faza 

sahiptirler. Bu fazlar arasındaki geçişler hacimsel değişikliklere yol açar. Örneğin 

tetragonal fazın monoklinik faza geçişi zamanı %3-5’lik bir oranda hacim artışı 

gözlemlenir(148). Tetragonal fazın stabilitesi iyi olmadığından, oda sıcaklığında bu 

fazın stabilitesinin sağlanabilmesi amacıyla içerine metal oksitler ilave edilir ve 

bunlardan en sık kullanılanı yitriyumdur. Tetragonal fazda oda sıcaklığında yitruyum 

oksitin zirkonyanın yapısına katılmasıyla yitriyum ile stabilize edilmiş polikristalin 

zirkonya (Y- TZP) elde edilir. Zirkonyanın mekanik özellikleri bu sayede 

geliştirilmiştir. Kırılma dayanımı (fracture toughness) 5-10 MPa iken, bükülme 

dayanımı (flexural strength) 900-1400 MPa civarındadır(149). Bu grupta kullanılan 

materyallere örnek olarak Nobel Procera Zirconia, Nobel Biocare; Lava/Lava Plus, 

3M ESPE; Zirkon, DCS; Katana Zirconia ML, Noritake; Prettau Zirconia, Zirkonzahn 

gösterebiliriz. 

Zirkonya ile Güçlendirilmiş Alümina(zirconia toughened alumina) ve Alümina 

ile Güçlendirilmiş Zirkonya(alümina toughened zirkonia): Karışım içerisindeki 

zirkonya veya alüminanın yüzdesi ayarlanabilir ve talebe veya üreticinin isteğine göre 

değiştirilebilir. Sınıflandırma yapabilmek amacıyla, ZTA’nın içeriğinde %50’den 

fazla ağırlıkta alümina, ATZ’nın içeriğinde ise %50’den fazla ağırlıkta zirkonya 

bulunmalıdır (138) .  

a. Rezin-Matriks Seramikler 

Bu gruptaki seramiklerin diğer seramiklerden farkı yüksek oranda seramik 

parçacıklarla doldurulmuş organik bir matrikse sahip olmasıdır. 
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Rezin İnfiltre Cam Seramikler (RİCS): Bu grup feldspatik seramik ağı 

(ağırlıkça %86 / hacimce %75) ve bir polimer ağından (ağırlıkça %14 / hacimce %25) 

oluşur ve hibrit seramikler olarak adlandırmaktadır (142). 

Rezin İnfiltre Zirkonya-Silika Seramikler: farklı organik matrislere (UDMA, 

TEGDMA) ve ağırlıkça %60 oranında inorganik kompozisyona (silika tozu, 

zirkonyum silikat, pigmentler vs.) sahiptir. Shofu Block HC, Shofu ve MZ100 Block, 

Paradigm MZ100 Blocks, 3M ESPE bu gruba örnektir( 3 Paradigm TM MZ100 Block 

Technical Product Profile. 3M ESPE.). 

Rezin infiltre seramikler inley, onley, veneer gibi parsiyel restorasyonların yanı 

sıra tek üğe tam kron yapımında kullanılabillir(14, 83). Piyasada daha yeni olması 

nedeniyle hakkında henüz yeterli çalışma yoktur, yapılmış sınırlı sayıdaki çalışma 

klinik olarak uygulanabilir olduğunu göstermiştir(150). 

2.8. Diş Hekimliğinde Kullanılan CAD/CAM Sistemleri 

CAD/CAM kavramı üretilecek restoratif malzemenin bilgisayar ortamında üç 

boyutlu tasarımı ve üretimi anlamına gelmektedir. CAD (Computer Aided Design) 

“Bilgisayar Destekli Tasarım”, CAM (Computer Aided Manufacturing) terimi ise 

“Bilgisayar Destekli Üretim” demektir(151).Diş hekimliğinde kullanılan ilk 

CAD/CAM sistemi Duret tarafından 1971 yılında geliştirilmiştir. 1980’li yıllarda optik 

tarayıcı kullanılarak preperasyonun taranması ve ayrı bir freze ünitesi ile restorasyon 

üretme fikri Mörmann ve Brandestini tarafından geliştirmiş ve günümüzde çok yaygın 

olarak kullanılan CEREC sisteminin temellerini oluşturmuştur(152).  

2.8.1. CAD/CAM Sistemlerin Fonksiyonel Elemanları, 

Avantajları ve Dezavatajları 

Tüm CAD/CAM sistemleri 3 bileşenden oluşur: 

• Tarayıcı (scanner) 

• Tasarım yazılımı (software) 

• Üretim cihazları (hardware) 

 

CAD/CAM Sisteminin Avantajları: 
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 Ağız içi tarayıcı kullanıldığında konvansiyonel ölçüye gerek kalmadan 

restorasyon üretilebilmesi. 

 Daha kısa sürede daha uyumlu restorasyonlar yapılabilmesi, 

 Restorasyon üretim aşamaları kısaldığından hata yapma olasılığı azalmış 

ve çapraz kontaminasyon riski de azalması, 

 Restorasyonlar tek seansta hazırlanabildiği için hem geçici kron yapımı 

aşaması ekarte edilmesi, hem de zaman kaybı azalması, 

 Ölçü alma, geçici kron hazırlama gibi zorlukların olmaması, 

 Laboratuar, aşamaları azalması, 

 Restorasyona dair verilerin kaydı ve gerektiğinde tekrar ölçü almadan 

yeniden üretilebilmesi. 

 Üretim sürecinin tüm evreleri ve veriler arşivlenebilmektedir ve daha sonra 

gerektiğinde istenilen zaman incelenebilmektedir (153). 

 

CAD/CAM Sisteminin Dezavantajları: 

 Üretim için gerekli yazılım ekipmanların ve sarf malzemelerin 

maliyetlerinin fazla olması, 

 İyi bir dişeti retraksiyonu yapılmadığı zaman subgingival kesim yapılan 

dişlerde basamak sınırlarının bilgisayar ortamına aktarılmasındaki 

sorunlar(154), 

  Ağız içi ve model tarayıcılarının çözünürlüğünün sınırlı olması (154). 

Diş hekimliğinde CAD/CAM ile restorasyon üretimi 3 şekilde gerçekleşebilir. 

En rahat ve hızlı yöntem ‘chairside’ yani hasta başı üretimdir. Hiçbir laboratuvar 

işlemine gerek duyulmadan, hekim hastanın ölçüsünü optik tarayıcı ile alır, tasarımı 

yapar ve freze cihazında restorasyon üretilir. Son derece zaman kazandırıcı bir 

yöntemdir. İkinci yöntem laboratuvarda üretimdir. Bu şekilde hekim konvansiyonel 

yöntemle hastadan ölçü alır, ölçü laboratuvara gider ve model üretilir. Sonrasında bu 

model laboratuvar tarayıcıları ile taranarak dijital ortama aktarılır ve tasarım teknisyen 

tarafından yapılır. Üretim aynı hasta başı üretimdeki gibi freze cihazları ile yapılır. 

Üçüncü yöntem ise merkezi üretimdir. Modellerin görüntülenmesi üretim merkezine 

bağlı bir laboratuvarda gerçekleştirilir ve elde edilen kayıtlar internet aracılığı ile 

restorasyonun üretimi yapılacak merkeze gönderilir(155).  
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2.8.2. Diş Hekimliğinde Kullanılan CAD/CAM Sistemleri  

İlk geliştirilen CAD/CAM sistemi Cerecdir ve (Ceramic reconstruction veya 

chairside economical restoration of esthetic ceramics) seramik rekonstrüksiyon veya 

estetik seramiklerin hasta başı ekonomik restorasyonu anlamına gelmektedir. 

Mörmann ve Brandestini tarafından 1985 yılında üç eksen üzerinde aşındırma 

yapabilen Cerec 1 modeli tasarlanmıştır(156). Altı eksen üzerinde kazımanın 

sağlanabildiği Cerec 2 modeli firma tarafından 1994’te geliştirilmiştir. Cerec 2 ile 

inley, onley ve kron gibi restorasyonların üretimi sağlanmıştır(157). 

Ağız içi video kamera, internet, multimedya ve dijital bir radyografik birimi 

kapsayan Cerec 3 (Sirona) sistemi 2000 yılında hekimlerin kullanımına sunulmuştur. 

Sistemde kontrol ve aşındırma üniteleri birbirinden ayrılmıştır. Tarayıcı (Cerec İnEos 

Scaner) aşındırma ünitesi ile uyumludur ve Windows NT platformlu yazılım 

kullanılmıştır (158). Sistem diğer sistemlere göre oldukça hızlıdır (159). Ağız içi 

görüntüler detaylı ve net olarak kaydedilebilmektedir. İkinci bir silindir şekilli elmas 

frez sayesinde oklüzal şekillendirme detaylı olarak sağlanabilmiştir. Bu sistem ile bir 

restorasyon şekillendirilirken eş zamanlı olarak ikinci bir restorasyonun 

tasarlanmasına imkan sağlanmıştır(160). Cerec sisteminin yazılımı 2003 yılında 

güncellenmiş ve üç boyutlu bir tasarım programı olan Cerec 3D geliştirilmiştir. Bu 

programda tüm kayıtlar 3 boyutlu olacak şekilde görüntülenmektedir. Aynı yazılıma 

2005 yılında "antagonist tool" eklenmiş ve sistem tarafından otomatik olarak 

ayarlanabilmesini sağlamıştır. Ayrıca, harici optik model tarayıcı ünitesi olan "inEos" 

piyasaya sürülmüştür. Bu ünite ile tüm ark taranabilirken, tarama süresinin de 

kısalmasını sağlamıştır(161). 2011 yılında geliştirilen Cerec SW 4.0 yazılımı ile 

yazılımın arayüzü geliştirilmiştir ve kullanılabilirliği artırılmıştır. Son olarak Sirona 

firması 2012’de Cerec Omnicam ağız içi kamerasını geliştirmiştir. Omnicam kamera 

ile pudra kullanımı son bulmuştur ve aynı zamanda da renkli ölçü alınmasına olanak 

sağlanmıştır (Sirona. (2014). 20 Aralık 2014. 

:http://www.sirona.com/en/products/digitaldentistry/cerecchairsides 

olutions/?tab=241 151). 

2.9. Rezin Simanlar 



33 

Restorasyon yapımı için diş preparasyonun yüzey şekli tutuculuk açısından 

önemlidir. Retansiyonu etkileyen bir diğer önemli faktör de simantasyonda kullanılan 

siman çeşidi ve siman aralığıdır. Simantasyonun amacı restorasyon iç yüzeyi ile diş 

yüzeyi arasındaki boşluğu kapatmak ve yüzeyler arasında bir bağlantı 

oluşturmaktır(162). 

Donovan ve ark., simanları iki ana başlıkta sınıflandırmışlar: 

I. Geleneksel simanlar 

• Çinko fosfat siman 

• Polikaboksilat siman 

• Cam iyonomer siman 

II. Adeziv simanlar 

• Rezin siman 

• Rezin-modifiye cam iyonomer siman 

Uzun yıllardır rezin simanlar estetik ve adeziv diş hekimliğinde tam 

seramiklerin simantasyonunda sıklıkla kullanılmıştır. Adeziv rezin simanlar üç ayrı 

fazdan oluşur: organik polimer faz (matriks), inorganik faz (doldurucu partikül) ve ara 

faz (bağlayıcı ajan)(163). 

İçerik olarak kompozitlere çok fazla benzeyen rezin simanlar, doldurucu 

içeriklerinin az olması ve düşük vizkoziteleri nedeni ile kompozitlerden 

ayrılırlar(164). 

Organik matriks faz, Bis-GMA, UDMA ve TEGDMA; inorganik faz, farklı 

şekil ve boyutlarda kuartz, borosilikat cam, lityum alüminyum silikat, stronsiyum, 

baryum, çinko ve yitriyumdan oluşur. Ara faz ise organik silisyum bileşiği içeren 

silanlardan meydana gelir. Polimer matriks olarak kullanılan üretandimetakrilat 

(UDMA) çok iyi bir adezyon sağlar ve renk değişimine karşı daha dirençlidir. Hem 

simanın viskozitesini azaltmak için, hem de dentine bağlanmayı arttırma amacı ile 

organik matriks içerisine 2-hidroksietil metakrilat (HEMA) eklenmiştir(165). 

Adeziv simanlarda dikkat etmemiz gereken özellikler: 

• Dentinden radyoopak olmalı. 

• Dentine iyi bağlanma göstermeli. 
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• 25 m’den daha az film kalınlığı olmalı 

• Sertleşme süresi kısa, çalışma zamanı yeterli olmalı. 

• Pulpaya ve ağız içi dokulara toksik etkisi olmamalı. 

• Ağız sıvılarında çözünürlüğü minimum olmalı. 

• Siman artıkları kolay temizlenebilmelidir(162, 166). 

Adeziv simanlar polimerizasyon mekanizmalarına göre üç ana gruba ayrılırlar: 

 Kimyasal olarak polimerize olan (self-cure), 

 Işık ile polimerize olan (light-cure), 

 Hem kimyasal olarak hem de ışık ile polimerize olan (dual-cure) adeziv 

rezin simanlar(167). 

Kimyasal olarak polimerize olan “self-cure” adeziv simanlar polimerizasyonun 

ışıkla gerçekleşmesinin zor olduğu durumlarda tercih edilebilirler. Çok çabuk 

sertleşirler ve çalışma sürelerinin kontrolü mümkün değildir. Bu gruba örnek olarak 

Panavia F2.0 (Kuraray), Panavia 21 (Kuraray) gibi simanlar gösterilebilir. “Light-cure” 

yani ışık ile polimerize olan adeziv simanların çalışma süresinin uzundur ve içeriğinde 

tersiyer amin grubu kimyasalların olmamasından dolayı renk stabiliteleri iyidir. Örnek 

olarak Variolink Veneer (Ivoclar) ,RelyX Veneer (3M),NX3 Nexus (Kerr) gibi simanlar 

gösterilebilir. “Dual-cure” adeziv simanlarda yapısında ışıkla aktive olan başlatıcıların 

olmasına rağmen, polimerizasyon esas olarak kimyasal yolla gerçekleştirilir. Dual 

polimerize rezin simanlar, ışık gücünün, rezin simanın tamamına ulaşamadığı, 1,5-2 

mm’den fazla kalınlığa sahip olan restorasyonların yapıştırılmasında ya da ışık 

geçirgenliği düşük olan opak restorasyonlarda kullanılmaktadır(168). Bu simanlarda 

kimyasal polimerizasyon çok yavaş gerçekleştiğinden, bu süreçte oluşan serbest 

radikallerin polimere dönüşümü sınırlanır. Buna rağmen bu tür simanların hem raf ömrü 

daha uzundur, hem de fiziksel özellikleri iyidir(161, 162). Örnek olarak RelyX Unicam 

(3M) ,MaxCem (Kerr) , NX3 Nexus (Kerr), Panavia F2.0 (Kuraray),Variolink II (Ivoclar) 

gibi simanlar gösterilebilir. 

Rezin esaslı simanlar uygulama şekline göre üç gruba ayrılır: 

 Asit ile pürüzlendirilen ve Yıkanan Simanlar (Etch & Rinse)  

Hem üç aşamalı, hem de iki aşamalı sistem şeklinde bulunabilir. İlk olarak 

%30-40 oranında fosforik asit mine ve dentin üzerine uygulanır. İkinci etapta etanol, 

aseton veya su içerisinde çözünmüş monomerler içeren primer ajan uygulanır. 
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Sistemin üçüncü aşamasında ise, hidrofobik monomerlerden oluşan bonding ajanlar 

rezin bazlı kompozit ile hibrit tabakası arasında köprü görevi görerek bağlantı 

sağlanmaktadır(160). İki aşamalı sistemler daha az kompleks olmasına rağmen üç 

aşamalı sistemlere kıyasla daha düşük bağlantı göstermektedir(163).Variolink II 

(Ivoclar) , RelyX Arc (3M), NX3 Nexus (Kerr) gibi simanlar örnek olarak gösterilebilir.  

 Kendinden Asitli Simanlar (Self-Etch)  

Bu sistemin avantajı ilave bir asitleme ve yıkama fazı gerektirmemesidir. Tek 

aşamalı olarak uygulanması post-operatif hassasiyeti azaltmakta yardımcı olan önemli 

faktörlerden biridir. 1-2 pH’a sahip olan asidik rezin primer dentinde hibrit tabakası 

oluşturur. Solüsyonunda mine ve dentinde eş zamanlı demineralizasyon oluşturabilen 

ve kullanılan primerin infiltrasyonunu arttıran asidik monomerlere sahiptir. Bonding 

uygulaması ise hibrit tabakanın rezin bazlı yapıştırıcı siman ile bağlantısını sağlar. Her 

ne kadar uygulama kolaylığı sağlasa da asitlenen ve yıkanan simanlar sistemlerle 

kıyaslandığında daha zayıf bağlantı performansı sergilediği rapor edilmiştir(164, 165). 

Panavia F2.0 (Kuraray), RelyX Ultimate (3M), Multilink (IvoClar) gibi simanlar bu 

gruba örnek olarak gösterilebilir. 

 Kendinden Adezivli Simanlar (Self-Adeziv)  

Cam iyonomer simanların adezyon, flor salınımı gibi özellikleri ile birlikte 

geleneksel rezin simanların mekanik özellikleri birleştirilerek self adeziv rezin 

simanlar geliştirilmiştir. İkili pat ya da toz-likit şeklinde olabilen bu simanlar dual 

polimerize olurlar. Dentine bağlanmada etkili olarak kullanılmaktadır. Tam seramik 

kronların, köprülerin, laminate veneerlerin, porselen inley ve onleylerin 

simantasyonunda kullanılabilir. Bu sistemler sayesinde adeziv simantasyon işlemleri 

kısalmıştır. Self adeziv simanlar tek aşama uygulanmaları ve postoperatif hassasiyetin 

nadir görülmesi nedeniyle çok sık tercih edilmektedir. Multilink Sprint (Ivoclar), 

MaxCem (Kerr), RelyX Unicem2 (3M), Monocem (Shofu) gibi simanlar örnek olarak 

gösterilebilir(166). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Çalışmamızın amacı, aşırı madde kaybı olan kanal tedavili dişlerde, aynı 

materyalden üretilen endokron ve kron ile restore edilmiş posterior bölgedeki tam 

seramik restorasyonların klinik performanslarının protetik ve periodontal açıdan 

değerlendirilmesidir. Çalışmamız, in vivo olarak yürütülen randomize, kontrollü bir 

çalışmadır. Restorasyonlar, lityum disilikat içerikli CEREC(Dentsply-Sirona) 

bloklardan üretilmiştir. CAD/CAM tekniği kullanılarak hazırlanan tam porselen kron 

ve endokronların tasarımı ve üretiminde, Cerec Omnicam (Sirona Dental Systems, 

Bensheim, Almanya) sistemi kullanılmıştır.  

Bu deneysel klinik çalışma için, 27.02.2019 tarihli 2019/04-21 (KA-180152) 

karar numarası ve 16.08.2019 tarihli 68869993-511.06-E.138537 sayı ve 2019-106 

konu numarası ile etik kurul onayı alındı. Çalışma Hacettepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavi Bölümünde yürütüldü. 

3.1. Araştırmaya Katılan Bireylerin Seçimi 

Çalışmaya dahil edilen hastalar, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Kliniği’ne başvuran posterior bölgede (1. Molar veya 

2. Molar) kron restorasyonu gerektiren 18-70 yaş arası, kadın ve erkek cinsiyetten olan 

hastalar arasından seçildi. Çalışmaya gönüllü olarak 36 hasta (40 diş) dahil edildi. 

Çalışmanın klinik kısmı Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmişdi.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

• Hastaların 18-70 yaş aralığında olması 

• Hastaların periodontal olarak sağlıklı ve stabil olması 

• Posterior bölgede sınırlı kanal tedavili 1. Molar ve/veya, 2. Molar dişlerin 

restore edilmesi gerekliliği 

• Radyografik olarak sağlıklı olması (normal periodontal aralık, yeterli kemik 

desteği olan, kökte rezorpsiyon ve kırık olmayan dişler) 

• Klinik semptomların(perkusyon hassasiyeti, mobilite, sondlamada 

kanama,>3mm cep derinliği) olmadığı sağlıklı diş ve dişetinin olması 
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• Çalışma hakkındaki bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu okuyup ve 

imzalayıp çalışmaya katılmayı kabul etmesi  

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

• Kökü de içine alan ilerlemiş vertikal kırık 

• 1. dereceden fazla mobilite olması 

• Hareketli bölümlü proteze destek olarak kullanılılması gereken dayanak diş 

olması 

• Ağız hijyeni yetersiz hastalar 

• Restorasyon için yeterli destek diş dokusunun bulunmadığı dişler 

• Yetersiz endodontik tedavi görmüş (perküsyon zamanı veya spontan ağrı, 

fistül, periapikal olarak lezyonlu) dişler 

• Bilgilendirilmiş gönüllü onam formunu imzalamayıp çalışmaya katılmayı 

reddeden bireylerdir. 

Muayene edilen toplam 56 gönüllüden, kriterlere uygun 18 ile 70 yaş arasında 

(yaş ortalaması 27) 34 gönüllü çalışmaya dahil edildi. İşlemden önce hastalara, 

yapılacak olan tedavinin aşamaları, sonuçları ile ilgili yazılı ve sözlü bilgilendirme 

yapılıp, imzalı onayları alındı. 

Çalışma dahilinde tedavi edilecek olan dişler, uygulanacak restorasyonun 

tipine göre rastgele 2 gruba ayrıldı; 

Kontrol Grubu 

A. Fiber post artı kompozit kor üzerine CAD/CAM sistemiyle hazırlanan 

feldspatik bloklardan yapılmış tam seramik kron (20 restorasyon) 

Çalışma Grubu 

B. CAD/CAM sistemiyle hazırlanan feldspatik bloklardan yapılmış 3 mm kök 

uzantılı endokron restorasyon (20 restorasyon) 
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Şekil.3.1. Ağıziçi fotoğrafların çekimi 

Dişlerin tedaviden önce ağız içi fotoğrafları çekildi. Dişlerin apikal dokularının 

sağlığı ve yapılmış olan kanal tedavilerinin durumu periapikal radyografiler ile 

çalışmaya dahil edilmeden kontrol edildi. Detertraj ve ağız hijyeni eğitimini içeren 

periodontal tedavi yapıldıktan sonra dişlerin rengi, restorasyon öncesi Vita Master 3D 

skalası kullanılarak belirlendi. 

3.2. Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi 

Çalışmada kullanılacak hasta sayılarını belirleyebilmek amacı ile GPower 

(GPower Ver. 3.1) paket programı kullanıldı. Çalışmada f=0.50’lik etki farkını %80 

güç ile belirleyebilmek için her bir grupta 19 hasta olacak şekilde en az 38 restorasyona 

ihtiyaç duyulduğu belirlendi. Örneklem büyüklüğünün belirlenmesinde, tekrarlı 

ölçümlere bağlı veri analizinde IBM SPPS versiyon 23 programı kullanıldı. Etik kurul 

onayının alınmasının ardından Anabilim Dalı’mıza başvuran, çalışma kriterlerine 

uygun 23 kadın ve 11 erkek olmak üzere, yaş arası 25-52 (ortalama 35,3) 34 hasta ve 

40 diş çalışmaya dahil edildi. 
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3.3. Protetik İşlemlerin Uygulanması ve Restorasyonların Yapılması 

3.3.1. Endokron Preparasyonu ve Ölçü 

Silindirik elmas frez kullanarak dişteki mevcut restorasyon çıkarıldı. Eğer 

varsa çürük dokular uzaklaştırıldı ve pulpa kavitesinin internal duvarları uygun bir 

şekilde 8-10°lik açı ile şekillendirildi. Koronal duvarların preparasyonu ise 

endokronun giriş yoluna engel olmayacak bir şekilde 4°lik açı ile oklüzale doğru 

genişleyecek şekilde yapıldı. 2 mm den daha ince diş duvarları ile yeterli miktarda 

destek sağlayamayacağı için duvar kalınlığı 2 mm’lik bir kalınlığa ulaşana kadar en az 

2 mm olmak şartıyla diş boyu oklüzalden kısaltıldı. Tüm kenarların “butt-joint” 

tarzında şekillendirilmesine dikkat edildi. Kavite tabanının preparasyonu yapılırken 

açılar 90°±4° aralığında olacak şekilde hazırlanmaya dikkat edildi. Kavite marjin 

sınırları belirgin şekilde, duvarların iç kısmı ise keskin kenar ve köşe kalmayacak 

şekilde preparasyon tamamlandı. Santral retansiyon kavitesinin preparasyonundan 

sonra kök içine uzanan bölümün preparasyonu gerçekleştirildi. Planlanan kök içi 

uzunluk olan 3mm derinliğe ulaşabilmek için, çalışma boyuna ayarlı lastik durdurucu 

takılmış peeso reamer frezler kullanıldı. Preparasyon sırasında çürüklerin temizlemesi 

sonucu oluşan küçük kaviteler ve düzensizlikler varsa kompozit rezinle (Filtek Z550, 

3M ESPE, Seefeld, Almanya) dolduruldu. Düzeltmeler silindirik bitirme frezinin 

ulaşamayacağı hiçbir bölge veya yüzey kalmayacak şekilde yapıldı. 

 

Şekil 3.2. Işıkla sertleşen geçici dolgu malzemesi 

Ölçü almadan önce, alüminyum klorür (AlCl3) emdirilmiş retraksiyon kordu 

(Sure-cord Plus, Sure dent, Korea) yerleştirildi. Kanama oluştuğu taktirde kanama 

durdurucu kullanılarak (Hemospad, Dentsply, Almanya) kontrol altına alındı. Kavite 

yıkanıp kurutulduktan sonra polivinil siloksan (Elite H-D, Zhermack, Rovigo, İtalya) 

ölçü materyali ile tek aşamalı ölçü tekniği kullanılarak alındı (Şekil.2.). Karşıt çeneden 

aljinat (Hydrogum5, Zhermack, Italy) ile ölçü alındı ve interoklüzal mesafe kaydı 
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alınması için ısırma kayıt materyali (Occlufast CAD, Zhermack SpA, Badia Polesine, 

İtalya) kullanıldı. Kavite tekrar temizlenip kurutuldu. Kavite üzeri ışıkla polimerize 

olan geçici dolgu materyali (Pro-Fill,Wp Dental) ile kapatıldı. 

3.3.2. Kron Preparasyonu ve Ölçü 

Tam kron yapılması planlanan dişlerde ilk olarak post yuvası hazırlandı. Düz 

ve geniş kanallar olması nedeniyle post yerleştirmek için alt molarlarda distal kanal, 

üst molarlarda palatinal kanal tercih edildi. Set içerisinde kendi drilleri olan bir fiber 

post sistemi (Dentoclic/ İTENA, Translucent Glass Fibre, Paris, Fransa) kullanıldı. 

Yeterli genişletmenin ardından prepare edilmiş kanal ilk olarak, 2ml NaOCl, ardından 

2ml serum fizyolojik ile yıkandı. Kurutulduktan sonra kanal içine %37 ortofosforik 

asit (%37 Orthophosphoric Acid, ETCHANT)uygulandı ve 30 sn sonra yıkanıp 

kurutuldu. Aplikatör yardımı ile post boşluğuna bağlayıcı ajan (Single Bond Universal 

Refil 3M ESPE, Almanya) uygulandı, 10 sn hava sıkılarak inceltildi ve polimerize 

edilmeden bırakıldı. Ardından post boşluğunu genişletilen son drill ile uyumlu post, 

kanala dual-cure rezin siman (RelyXTM U200-TR Shade 3M ESPE, Almanya) ile 

birlikte yerleştirildi ve sonrasında ışıkla 20 sn polimerizasyona tabi tutuldu. Fiber post 

simantasyonu sonrası dişin kor kısmı dokusundaki kayıplar ise direkt kompozit (Filtek  

Ultimate Universal Restorative, 3M ESPE, Almanya) ile onarıldı.  

Dişteki doku eksiklikleri post kore yardımıyla onarıldıktan sonra, preparasyon 

aşamasına geçildi. Uca doğru daralan yuvarlak uçlu kırmızı kuşak elmas frez yardımı 

ile basamaklar supragigival veya paragingival (dişeti seviyesinde) şekilde prepare 

edildi. Basamaklar her yerde eşit ve genişliği 1mm olacak şekilde bitirildi. 

Preperasyonlar krona 12 derecelik aksiyal eğim verilerek ve oklüzal redüksiyon en az 

2 mm olacak şekilde yapıldı.  

Ölçü almadan önce ölçü malzemesinin basamaklara daha iyi ulaşabilmesi için 

alüminyum klorür (AlCl3) emdirilmiş retraksiyon kordu (Sure-cord Plus) yerleştirildi. 

Kanama oluştuğunda kanama durdurucu (Hemospad, Dentsply, Almanya) ile kontrol 

altına alındı. Prepare edilmiş diş yıkanıp kurutulduktan sonra polivinil siloksan (Elite 

H-D, Zhermack, Rovigo, İtalya) ölçü materyali ile tek aşamalı ölçü tekniği 

kullanılarak alındı (Şekil.2.). Karşıt çeneden aljinat (Hydrogum5) ile ölçü alındı ve 
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interoklüzal mesafe kaydı alınması için ısırma kayıt materyali (Occlufast CAD) 

kullanıldı. 

 

 

 

Şekil 3.3. Restore edilen dişlerin başlangıç hali, preperasyonu ve restorasyonların 

teslimi. 

3.3.3. Restorasyonun Laboratuvar Yapım Aşaması 

Alçı dökülerek elde edilen ana modeller ekstraoral laboratuvar tarayıcısı (inEos 

X5, SİRONA, Dentsply, Almanya) ile taranıp dijital modeller oluşturuldu. Endokron 

ve kron restorasyonlar dijital yazılımla (inLab SW 4.2.1, SİRONA, Dentsplay, 

Almanya) tasarlandı. Dijital çene modelinin üzerinde restore edilecek diş işaretlendi. 

Ardından her örnek için restorasyon tipi seçildi. Daha sonra dişin kendi 

preparasyonsuz kısımlarına veya komşu dişi örnek alarak restorasyonun tasarımının 

formu belirlendi. Marjin çizimi ve giriş aksı belirlenmesinin ardından, endokron 

restorasyonu için uygun olan parametreler ayarlandı. Blokların rengi ve boyu 

belirlendikten sonra tamamlanan tasarım bilgileri CAD/CAM freze ünitesine (inLab 

MC XL) aktarılarak restorasyonlar üretildi. Laboratuvar aşamaları materyal olarak 

kullandığımız CEREC bloklara Programat EP5000 (Ivoclar, Lihtenştayn) fırınında 

üretici firmanın önerdiği programa uygun olarak 950°’de 15 dk glaze işlemi 
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uygulanarak tamamlandı. Çalışmamızda siman aralığı kron ve endokronlar için 100μm 

olarak belirlendi. 

 

Şekil 3.4. Feldspatik Cerec Block 

3.3.4. Restorasyonların Simantasyonu 

Bir sonraki seansta geçici dolgu materyeli kaldırıldı, kavite yıkanıp 

temizlendikten sonra restorasyonun marjinal uyumu ve aproksimal kontakt alanlarının 

uyumu kontrol edilerek değerlendirildi.  

Restorasyonun iç yüzeyi %9 hidroflorik asit (Porcelain Etch, Ultradent South 

Jordan, ABD) uygulanarak 60 sn pürüzlendirildi ve 60 sn su ile yıkanıp kurutuldu. 

Ardından silan (Silane, Ultradent South Jordan, ABD)uygulandı.  

 

Şekil 3.5. Kullanılan silan,bond ve porselen asidi. 

Restore edeceğimiz dişte de iyi bir adeziv bağlantı sağlanabilmesi amacıyla diş 

yüzeyi %37’lik ortofosforik asit (ETCHANT) ile mine dokusu 30 sn, dentin dokusu 

15 sn asit ile pürüzlendirildi ve ilk olarak su ardından hava su spreyi ile yıkanarak 

kurutuldu. Komşu dişler simantasyon alanından teflon bantla izole edildi. Diş 

kurutulduktan sonra, yüzeyine bağlayıcı ajan uygulandı (Single Bond Universal Refil 

3M Espe, Almanya) ve göllenmeyi önlemek için 5 sn. hava uygulandı ve polimerize 
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edilmedi. Adeziv rezin simanın (RelyXTM Ultimate ClickerTM TR Shade, 3M ESPE, 

Almanya) baz ve katalizörü eşit miktarda plastik spatül yardımıyla karıştırılarak hem 

restorasyonun hem de dişin iç yüzeylerine uygulandı. Restorasyonlar diş üzerine 

parmak basıncı ile yerleştirilip, 3 sn. ön ışıklamadan sonra taşan simanlar sond yardımı 

ile temizlendi ve proksimal yüzeyler diş ipiyle temizlendi. Ardından tekrar her 

yüzeyden 20 sn. olacak şekilde uzun süreli ışınlama ile polimerizasyon tamamlandı. 

Sondla restorasyonun bütünlüğü ve fazla siman kalıntısını (varsa) tespit etmek için 

tüm kenarlar kontrol edildi. Fazla simanlar uzaklaştırıldı. Restorasyonun karşıt dişlerle 

temasları kontrol ve gerek varsa oklüzyon uyumlandı. İnce grenli elmas frezlerle 

yükseklik varsa tespit edildi ve gerekli oklüzal uyumlamalar yapıldı ve aşındırılmış 

yüzeyler polisaj lastikleriyle parlatıldı. K 

3.4. Restorasyonların Klinik Değerlendirilmesi 

 

Tesliminden sonra 6. ayda ve 1. yıl sonunda restorasyonların klinik olarak 

protetik, periodontal ve radyografik açıdan kontrolleri yapıldı. Restorasyonların 

fonksiyonel olarak değerlendirilmesi modifiye USPHS kriterleri kullanılarak, 

biyolojik olarak ise değerlendirilmesi  periodontal parametrelere göre yapıldı. Her bir 

parametre Alpha (A), Bravo (B), Charlie (C) olarak skorlandı (Tablo 2). 

Restorasyonların değerlendirme kriterlerinden aldığı skorlar yüzdesel olarak ifade 

edilip, yapılan restorasyonların istatistiksel olarak klinik başarısı veya başarısızlığı 

tespit edildi. Restorasyonun fonksiyonel değerlendirilmesinde kullanılan modifiye 

USPHS kriterleri: 

• Renk uyumu 

• Yüzey yapısı 

• Anatomik kontur 

• Kütlesek kırık 
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Tablo 3.1. Çalışmada kullanılan “Birleşik devletler halk sağlığı hizmeti (Modified 

United States Public Health Service-USPHS) modifiye kriterleri 

KATEGORİ SKOR KRİTER 

Renk uyumu Alpha(A) 

Bravo(B) 

Charlie(C) 

Restorasyon komşu dişlerle eşleşiyor 

Restorasyon komşu dişlerle eşleşmiyor fakat 

uyumsuzluk diş tonlarının normal sınırında  

Restorasyon komşu dişlerle eşleşmiyor 

Yüzey yapısı Alpha(A) 

Bravo(B) 

Charlie(C) 

Sond ile bakıldığında yüzey yapısı mine ile aynı 

Yüzey yapısı kumlu ve poröz 

Restorasyon yüzeyinde konkaviteler sond hareketini 

engellemekte 

Anatomik kontur Alpha(A) 

Bravo(B) 

Charlie(C) 

Restorasyonun anatomik formu dişle aynı 

Yüzey konkavitesi belirgin fakat dentin 

etkilenmemiş 

Yüzey konkavitesi belirgin ve dentin etkilenmiş 

Kütlesel kırık Alpha(A) 

Bravo(B) 

Charlie(C) 

Restorasyonun bütünlüğü bozulmamıştır 

Ağıziçi onarımı mümkün chipping kırıklar 

Restorasyonun yenilenmesini gerektirecek kütlesel 

kırıklar 

3.5. Periodontal Muayene 

• Periodontal cep derinliği (CD) 

• Gingival indeks (GI) 

• Plak indeksi (Pİ) 

Periodontal Cep Derinliği (CD) 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerin CD ölçümleri, Williams periodontal 

sondu yardımı ile her dişin bukkal, distobukkal, meziobukkal, meziolingual/palatinal, 

distolingual/palatinal ve lingual/palatinal olmak üzere altı farklı noktadan milimetrik 

olarak yapıldı. Alınan bu değerlerin aritmetik ortalaması, o diş için CD değeri olarak 

belirlendi. 

Gingival İndeks (Gİ) (Löe &Silness, 1967) 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin dişeti klinik olarak Gingival indeks 

kullanarak değerlendirildi. İndekse göre: 

0. Hiçbir iltihap belirtisi olmayan sağlıklı dişeti 

1. Çok hafif iltihap, ödem varlığı ve renk değişikliği gözlemleniyor, ama 

sondlamada kanama yok 

2. Orta dereceli iltihap, kızarık dişeti, ödem varlığı ve sondlamada kanama 
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3. Şiddetli iltihap, belirgin kırmızılık ve ödem, ülserasyon ve spontan kanama 

eğilimi  

Plak indeksi (Pİ) 

Plak varlığı ve miktarı Löe’nin Plak İndeksi (Pİ) ile belirlendi. Bu indekste; 

0- Dişeti bölgesinde plak yok 

1- Serbest dişeti kenarı ve komşu dil yüzeyinde film halinde sadece sond 

yardımı ile fark edilebilen plak varlığı 

2- Dişeti cebi içerisinde ve dişeti kenarına komşu diş yüzeyinde gözle görülür 

yumuşak eklenti varlığı 

3- Dişeti cebi ve dişeti kenarına komşu diş yüzeyinde yoğun yumuşak eklenti 

varlığını göstermektedir. 

3.6. Hasta Memnuniyeti 

Değerlendirme ölçeği olarak, Likert skalası kullanıldı. Hastalardan 

restorasyonları, hem estetik, hem de fonksiyonel açıdan değerlendirmeleri istendi. 

Kimsenin etkisi ve yardımı olmadan hastalar değerlendirme yaptı. Likert skalası 5, 7 

ve ya 9 puanlık bir ölçek şeklinde kullanılmaktadır. Çalışmamızda 5 ölçekli bir skala 

kullandık. Buna göre : 

1. Çok kötü 

2. Kötü 

3. Orta 

4. İyi 

5. Çok iyi  

şeklinde skorlandı. 

3.7. İstatiksel Analiz 

İstatistiksel analizler, IBM SPSS sürüm 23 programı kullanılarak yapıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler, normal dağılıma sahip değişkenler standart sapma ve 

ortalama, normal dağılıma sahip olmayan değişkenler ise ortanca ve en küçük ve en 

büyük değerler kullanılarak değerlendirildi. Normal dağılan bağımsız değişkenler için 

gruplar arası (restorasyon tipi) fark iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi ile 
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karşılaştırıldı. Normal dağılıma sahip olmayan değişkenler için ise, Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. Nitel değişenler ile 2 grup (restorasyon tipi) arasındaki ilişki 

incelenirken Ki-Kare testi ya da Fisher’in kesin testi kullanılmışdır. Kütlesel kırık 

oranları 6. ve 12. ayda Mc-Nemar-Bowker testi ile karşılaştırıldı. Cep derinliği ve 

gingival indeks skorunun zaman içinde değişmesinin gruplar arasında benzer olup 

olmadığını tekrarlı ölçümlerde iki yönlü varyans analizi ile değerlendirildi. 

Restorasyonun sağkalım olasılığı Longrank testi ile karşılaştırıldı ve Kaplan-

Meier sağkalım grafiği kullanıldı. Bütün testlerde anlamlılık düzeyi, 0.05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgiler 

Yapmış olduğumuz çalışmada, restorasyonun ömrü, başarısı ve hasta 

memnuniyeti değerlendirildi. Restorasyonu hastaya teslim ettikten sonra, 

desimantasyon ve yüzeysel porselen kırıkları (chipping) gibi tamir edilebilecek 

durumlar başarısızlık olarak kabul edilmedi. Restorasyonun tekrar üretimini gerektiren 

kütlesel seramik kırıkları, kenar uyumunun bozulması, dişin kırılması gibi durumlar 

başarısızlık olarak kabul edildi. 

Tablo 4.1. Demografik veriler 

Demografik bilgiler Sıklık  Yüzde (%) 

Cinsiyete göre restore edilen diş  Kadın 23 67.6 

Erkek 11 32.4 

Toplam 34 100.0 

Restorasyonun uygulandığı diş 1.Molar 25 62.5 

2.Molar 15 37.5 

Toplam 40 100.0 

Restorasyonun bulunduğu çene Üst  12 30.0 

Alt 28 70.0 

Toplam 40 100.0 

 

Çalışmamıza 23’ü (67,6%) kadın ve 11’i (32,4%) erkek olmak üzere toplam 

34 gönüllü katıldı. Dahil edilen hastaların yaşı 19-57 (ortalama 34,30 ) yaş aralığında 

değişmekteydi. 34 hastada 20 endokron ve 20 tam seramik kron olmak üzere toplam 

40 restorasyon uygulandı. Hastalar başlangıç, 0.ay, 6.ay ve 1.yıl sonunda kontrolleri 

yapılmak üzere çağırıldı. Hastaların kontrollere katılma oranı tüm kontrol seanslarında 

%100 olarak tamamlandı. Dişlerden 28’i (70%) alt çene, 12’i (30%) üst çenede ve 25’i 

(62,5%) 1.molar, 15’i (37,5%) 2.molar dişlerdi. 

4.2. Restorasyonların Klinik Değerlendirmesi 

Bu çalışmada, aynı malzeme kullanarak toplam 40 restorasyon olmak üzere 20 

tam kron ve 20 endokron yapıldı. Klinik değerlendirmeler, modifiye USPHS kriterleri 
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esas alınarak 0., 6. ve 12. aylarda yapıldı. 12 aylık kontrol ve değerlendirme sürecinde 

tüm hastalara ulaşıldı. 

Renk Uyumu 

Bu çalışmada restorasyon gruplarının kendi içlerinde ve gruplar arasında 

zamana göre değişim gösterip göstermediği klinik olarak değerlendirildi. 0., 6. ve 12. 

aylardaki değerlendirmelere göre; gruplar arasında (p=0.744) ve gruplarının kendi 

içlerinde (p=0.500) istatiksel olarak anlamlı fark (p0.05) bulunmadı. Başlangıç (0.) 

renk uyumu skorları değerlendirmesinde; endokronlarda 8’i (40%) Alpha (A), 12’si 

(60%) Bravo (B), kronlarda ise 7’si (35%) Alpha (A),13’ü (65%) Bravo (B) olarak 

değerlendirildi. 12. aydaki kontrollerde herhangi bir skor değişimi gözlenmedi. 
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Tablo 4.2. Restorasyonların farklı zamanlarda renk uyumu skorlarının dağılımı. 

Renk uyumu 

Endokron Kron 
p değeri 

(p0.05) 

n Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

n Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

 

Başlangıç(0) 
20     8 

(40.0%) 

12 

(60.0%) 

0 

(0%) 

20 7 

(35.0%) 

13 

(65.0%) 

0 

(0%) 

 

0.744 

6. ay 
20     8 

(40.0%) 

12 

(60.0%) 

0 

(0%) 

20 7 

(35.0%) 

13 

(65.0%) 

0 

(0%) 

 

0.744 

12. ay 
20 8 

(40,0%) 

12 

(60,0%) 

0 

(0%) 

20 7 

(35.0%) 

13 

(65.0%) 

0 

(0%) 

 

0.744 

p değeri (p0.05) 0.500 0.500  
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Grafik 4.1. Restorasyonların farklı zamanlarda renk uyumu skorlarının grafik 

dağılımı. 

Yüzey Yapısı 

Yüzey yapısı zamanı başlangıç (0.), 6. ve 12. aylardaki kontrollerde 

değerlendirildiğinde gruplar arasında ve gruplar içinde zamana bağlı  istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı. Başlangıç ve son kontroller sürecinde, skorların tamamı 

Alpha (A) idi (p0.05). 

Tablo 4.3. Restorasyonların farklı zamanlarda yüzey yapısı skorlarının dağılımı.  

Yüzey Yapısı  Endokron Kron 

n Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

n Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

Başlangıç(0) 20    20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

6. ay 20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

12. ay 20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Anatomik Form 

Anatomik kontur değerlendirilmesi zamanı başlangıç (0.), 6. ve 12. aylardaki 

kontrollerde gruplar arasında ve gruplar içinde zamana bağlı istatiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p > 0.05). Başlangıç ve son kontroller sürecinde, skorların 

tamamı Alpha (A) idi. 

  

sa
y
ı 

Renk uyumu 
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Tablo 4.4. Restorasyonların farklı zamanlarda anatomik form skorlarının 

dağılımı. 

Anatomik 

Form 

 Endokron Kron 

n Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

n Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

Başlangıç(0) 20    20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

6. ay 20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

12. ay 20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

Kütlesel Kırık 

Kütlesel kırık değerlendirilmesi zamanı başlangıç (0.), 6. ve 12. aylardaki 

kontrollerde gruplar arasında ve gruplar içinde istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p > 0.05). Altıncı ay kontrolünde endokron grubunda bir 

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

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

Tablo 4.5. Restorasyonların farklı zamanlarda kütlesel kırık skorlarının dağılımı.  

Kütlesel Kırık 

Endokron Kron 
p değeri 

(p0.05) 

n Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

n Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

 

Başlangıç(0) 20     20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

20 20 

(100%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

 

6. ay 20     19 

(95.0%) 

1 

(5.0%) 

0 

(0.0%) 

20 19 

(95.0%) 

0 

(0%) 

1 

(5.0%) 

 

1.000 

12. ay 20 18 

(90,0%) 

1 

(5,0%) 

1 

(5,0%) 

20 18 

(90,0%) 

0 

(0%) 

2 

(10.0%) 

 

1.000 

p değeri 

(p0.05) 

0.500 0.500  
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Grafik 4.2. Restorasyonların 6. ve 12. ayda kütlesel kırık skorlarının grafik dağılımı. 

 

On ikinci ay kontrolünde hem endokron hem de kron grubunda bir 

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

Kaplan-Meier analizine göre; tüm restorasyonlar için, sağkalım 12 ay sonra % 

92,5'e düştü. 20 endokrondan biri (% 5) (sağkalım % 95) ve 20 krondan ikisi (% 10) 

(sağkalım % 90) başarısız olarak değerlendirildi. İki restorasyon grubu 

karşılaştırıldığında aralarındaki sağkalım oranı farkı istatistiksel olarak anlamlılığa 

ulaşmadı (p>0.05). 

Kronlarda gözlemlenen kırıkların ikisi de benzer bir kırılma sergilemişdi. 

Kronlar tamamen ikiye bölündüğü tespit edildi, kırığın oluştuğu an kırık parçalarından 

biri hala preparasyona yapışmış vaziyette duruyordu. Endokronda gözlemlenen 

kırıklarda ise kırık parçaları muntazam olmamakla birlikte, kırıklardan biri onarımı 

ağız içinde mümkün olan küçük “chipping” şeklinde, diğeri ise onarımı ağız içinde 

mümkün olmayacak kadar büyük parça şeklinde idi. Tüm kırık kronlarda ve 

endokronlarda, aynı zamanda iki desimantasyon vakasında rezin simanın kırık 

seramiğin veya desimante restorasyonun iç yüzeğine yapışık olduğu gözlemlendi. 

Sondla yapılan incelemede, rezin simanın tamamen sertleştiği tespit edildi.  

 

Şekil 4.1. Desimante olmuş kron restorasyonu. 

sa
y
ı 
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Şekil 4.2. Endokron restorasyonunda oluşan kırık (A),tasarım zamanı yükseklik (B), 

restorasyonun ağız içindeki konumu (C). 

 

Grafik 4.3. Restorasyonların sağkalım grafiği. 

4.3. Periodontal Muayene Bulguları 

Hastalar detaylı olarak başlangıç (0), 6. ay ve 12. aylarda periodontal olarak 

değerlendirildi ve hasta bilgileri aşağıdaki tablolarda yer almaktadır. Bakılan kriterler, 

periodontal cep derinliği (CD), gingival indeks (Gİ) ve plak indeksi (Pİ)olarak 

nitelendirilmiştir. Zaman içinde gruplar arasında cep derinliği değişimi benzer 

çıkmıştır (p=0.209). Grupların kendi içlerinde başlangıç ölçümlerle sonraki aylardaki 

kontrol ölçümler arasında anlamlı fark bulundu. Başlangıç değerlerle kontrol 

aşamalarındaki değerler arasında anlamlı fark çıksa da 6. ay ve 12.ay değerleri 

arasında anlamlı bir fark çıkmadı. Zaman içinde gruplar arasında gingival indeks 

değişimi benzer bulundu (p=0.587). Grupların kendi içlerindeki başlangıç 

ölçümleriyle sonraki aylardaki kontrol ölçümleri arasında anlamlı fark bulundu. 

Gingival indeks değerlendirmesinde de başlangıç değerlerle kontrol aşamalarındaki 

değerler arasında anlamlı fark çıksa da 6. ay ve 12.ay değerleri arasında anlamlı bir 
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Sağkalım fonksiyonu 
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fark bulunmadı. Plak indeksi değerleri arasında ise başlangıç (0), 6.ay ve 12.aylarda 

istatiksel olarak herhangi bir anlamlı fark tespit edilmedi. 

Tablo 4.6. Farklı zamanlarda periodontal parametre değerleri 

 

Başlanğıç (0) 

Endokron Tam seramik kron  

 

P değeri OrtalamaSS Ortalama SS 

(Min.-Max.) (Min.-Max.) 

Periodontal Cep Derinliği (CD) 2.410.38 

(2.18-2.64) 

2.540.59 

(2.41-2.86) 

0.545 

gingival indeks (Gİ) 0.98 0.95 0.108 

 

 

6.ay 

Endokron Tam seramik kron  

 

P değeri 
OrtalamaSS Ortalama SS 

(Min.-Max.) (Min.-Max.) 

Periodontal Cep Derinliği (CD) 2.280.38 

(2.09-2.46) 

2.390.44 

(2.20-2.58) 

0.541 

Gingival indeks (Gİ) 0.650.56 0.580.59 0.772 

 

 

12.ay 

Endokron Tam seramik kron  

 

P değeri 
OrtalamaSS OrtalamaSS 

(Min.-Max.) (Min.-Max.) 

Periodontal Cep Derinliği 

(CD) 

2.270.28 

(2.08-2.46) 

2.430.50 

(2.24-2.62) 

0.549 

Gingival indeks (Gİ) 0.800.57 0.610.62 0.554 
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Grafik 4.4. Farklı zamanlarda periodontal gingival cep derinliği değerlerinin grafik 

dağılımı.  

4.4. Hasta Memnuniyeti  

Hasta memnuniyeti değerlendirilmesi son kontrol aşamasında gerçekleştirildi. 

Ancak klinik başarısızlığa uğramış restorasyona sahip hastalardan ise başarısızlığı 

rapor ettikleri zaman değerlendirmeleri istendi. Hastalar estetiği ve fonksiyonelliği 

ayrı ayrı değerlendirdiler. 

Estetiğe verilen ortalama değer 4.3 puan, fonksiyona verilen değer ise 4.7 puan 

oldu. 
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5. TARTIŞMA 

Bu randomize kontrollü klinik çalışma, posterior bölgede tek diş tam seramik 

kron ve endokron restorasyonlarının protetik ve periodontal açıdan 1 yıllık klinik 

sonuçlarını değerlendirmek üzere tasarlandı. Çalışmamızın amacı, fazla madde kaybı 

olan endodontik tedavili molar dişlerde post-kor restorasyonlara alternatif olarak 

yapılan CAD/CAM teknolojisi ile hazırlanmış endokron restorasyonları estetik ve 

fonksiyonel açıdan değerlendirmektir. 

İki kron ve bir endokron restorasyonunda kütlesel kırık, bir endokron 

restorasyonunda chipping gözlenmiştir. Kütlesel kırık görülen hastalardan biri 38 

yaşında, biri 19 yaşında, bir diğeri ise 34 yaşında kadın hastadır. Restorasyonunda 

distooklüzalinde küçük kırık (chipping) görülen diğer hasta ise 24 yaşında kadın 

hastadır. Restorasyon uygulandıktan 8 ay sonra endokronun distalinde kırık 

oluşmuştur, kırık alanı ağız içinde onarılabilecek kadar küçük olduğu için kompozit 

dolgu materyali ile tamir edilmiştir. 

Kanal tedavisine sahip ve madde kaybının fazla olduğu dişlerde klinik başarı 

birden çok faktörden etkilenir. Restorasyonun ve dişin uzun dönem başarısında marjinal 

uyum da bu faktörlerden biridir. Restorasyon ile diş yüzeyi arasındaki bu uyumun 

bozulması fazla plak retansiyonuna ve simanın ağız sıvılarında çözülmesine neden olacağı 

için hem dişin kendisi için, hem de diş etrafındaki periodontal dokuların sağlığı için risk 

faktörü gibi değerlendirilir. Fage ve Bennasar yapmış oldukları çalışmada iyi bir uyum 

için endokron yapımında pulpa odasının derinliğinin 3 mm olması ve servikal bant 

genişliğinin 2 mm kalınlığında olması gerektiğini belirtmişlerdir. Bu şartlar aşırı madde 

kaybına sahip premolar ve keser dişlerde her zaman sağlanamayacağından endokron tipli 

restorasyonların molar dişler için daha uygun bir tedavi seçeneği olduğu bildirilmiştir. 

(169). Bu nedenle, sadece molar dişlere ait kron ve endokron restorasyonlar 

çalışmamıza dahil edilmiştir. Yapılan çalışmalarda premolar dişlerde endokron 

restorasyonlar molar dişlere göre başarısız bulunmuştur(176). Bu durumun premolar 

dişlerin kron boyunun uzun olması ve adezyon yüzeyinin az olması nedeniyle 

olabileceği belirtilmiştir(176). Bu bilgilere dayanarak biz de çalışmamıza sadece 

molar dişleri dahil ettik.  

Estetik diş hekimliği alanında beklentileri karşılamak amacıyla birçok farklı optik 

özelliklere sahip materyeller geliştirilmektedir. Bu noktada tam seramik materyaller 
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önemli bir yere sahiptir. Özellikle doğal dişe yakın yüzey özelliklerine sahip feldspatik 

seramikler, aynı zamanda ağız ortamında yüksek aşınma direnci ve renk stabilitesine 

sahiptir(170). Ayrıca, feldspatik seramikler hidroflorik asit ve silan uygulamasından 

sonra rezin simanlarla kullanıldığında etkili bağlanma sergilemektedirler(171). Bu 

bilgilerden yola çıkarak biz de çalışmamızda feldspatik seramiklerden olan CEREC 

BLOCS materyalini kullandık. 

Simanın bağlanması için yüzey alanının az olması nedeni ile, aşırı madde kaybına 

sahip dişlerde, adeziv simantasyon daha güvenlidir. Adeziv simanlar, geleneksel 

simanlarla kıyaslandığında estetik beklentileri daha iyi karşılaması aynı zamanda hem 

daha iyi bağlanma sağlar, hem de mikro sızıntının azaltılmasında büyük öneme sahiptir. 

Klinik olarak dual polimerize simanlar, sadece ışıkla sertleşen simanlara göre daha fazla 

tercih edilmektedir. Bunun sebebi, restorasyonun kalınlığına ve ışık geçirgenliğine göre 

simanın tam polimerizasyonun gerçekleşmemesidir(172). Endokronlar pulpa odasını da 

kapsadıkları için, restorasyon kalınlıklarının fazla olması nedeni ile çalışmamızda dual 

polimerize siman kullanılmıştır. 

Bu nedenle yapmış olduğumuz restorasyonların simantasyonu sırasında tüm 

restorasyonlar aynı araştırmacı tarafından diş üzerine parmak basıncı kullanılarak 

sabitlendi. Weaver  ve ark. restorasyonun yerine yerleştirirken kullanılan basınç 

miktarının ve standardizasyonun marjinal açıklık üzerinde etkisinin olmadığını 

belirtmişlerdir(173). 

CAD/CAM sistemleri ile üretilen restorasyonlarda siman aralığı ile ilgili kesin 

bir veri yoktur. Nakamura ve ark. CEREC 3 sisteminde yaptıkları kronlarda farklı 

siman aralığı (10 μm, 30 μm, 50 μm ) boyutları uygulandığı zaman internal uyumu 

karşılaştırmışlar. 10 μm siman aralığına sahip örneklerde, 30 ve 50 μm siman aralığına 

sahip örneklerden daha fazla internal açıklık oluştuğunu belirtmişlerdir(174). CEREC 

sisteminde siman kaçış mekaniği açısından endokronları kronlardan ayıracak özel ayar 

bulunmamaktadır. Bu bilgiyi göz önünde bulundurarak yazılımın kendisinin önerdiği 

ve de Shin ve ark. çalışmalarında 120 μm kalınlığa kadar olan siman aralıklarının 

kabuledilebilir olduğundan yola çıkarak çalışmamızda siman aralığı 100 μm olarak 

belirlendi(175). Siman aralığının boyutu ile ilgili farklı görüşlerin olmasının yanı sıra 

optimum olarak uyum sağlanması için hangi siman kullanılacağı, hangi preparasyon 

modifikasyonlarının yapılacağı konusunda daha fazla çalışma yapılmasına 

gerekmektedir. 
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Yapılan periodontal değerlendirme sonucunda, grupların kendi aralarında 

restorasyonların yapılmadan önceki değerleri ile son kontroldeki değerler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark çıksa da, gruplar arası değerler karşılaştırıldığında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Gingival indeks ve cep derinliği 6. ay ve 12. ay 

kontrollerinde de anlamlı derecede düşük değerler göstermiştir. Kontrollerde, ağız 

hijyen motivasyonu uygulanması ve fonksiyon dışı kalmış dişlerin restorasyonla 

onarılmasını takiben, aktif fonksiyona katılması hastalarda bu değerlerin düşük 

çıkmasına neden olabilir. Ayrıca başlangıçta periodontal değerlerin yüksek olma 

nedenlerinden biri de hastaların dişeti sağlığını olumsuz etkileyen kanal tedavisi 

sonrası bir süre geçici dolguyla bekletilmesidir. Çıkan istatistiksel sonuçlar 

değerlendirecek olursak restorasyonun periodontal açıdan biyouyumlu olduğu ve 

zararlı olmadığı sonucuna varılabilir. 

Yapılan klinik ve radyografik değerlendirme sonucu hiçbir dişte çürük 

gözlemlenmemiştir. Bu durum restorasyonların başarılı kenar uyumunun olması ve 

hastaların iyi ağız hijyenlerinin olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Kontrollerin son seansında hasta memnuniyeti değerlendirildi. Likert skala 

yöntemi kullanılarak yapılan estetik ve fonksiyonun birlikte değerlendirmesi sonucu 

hastalar estetiği ortalama 4.1, fonksiyonu 4.7 olarak değerlendirdiler. Estetiğe verilen 

değerin daha düşük olmasının nedeni tek renkli monokromatik bloklar kullanılması 

olabilir. Aynı zamanda klinik çalışmalarda in vitro çalışmalardan farklı olarak her 

hastada alttaki diş dokusu rengi, hastanın sahip olduğu oklüzyon durumundan dolayı  

materyal kalınlığı gibi faktörler nedeniyle optimum ve aynı koşullarının 

oluşturulamayacağı gerçeği de göz önüne alınmalıdır. Minedeki translusent görüntü 

bu bloklarda oluşturulamamaktadır. Polikromatik (çok renkli) bloklar kullanılması 

estetiği arttırabilir. Seçtiğimiz çalışma şeklinin randomize klinik çalışma olması 

nedeniyle hastalar rastgele gruplara atandığından dolayı, hasta kaynaklı faktörlerin 

aynı grup içerisinde her ne kadar özenle seçilse bile tamamen aynı olması sağlanamadı. 

Anatomik form, restoratif materyalin özelliklerine bağlı olarak değişebileceği 

gibi, çiğneme sırasında oluşan aşınmaya, diyette bulunan yiyecek-içeceklere bağlı 

olarak da değişebilir. Anatomik formun değişmesi ve restorasyonun aşınması 

sıklıkla rezin içerikli restoratif materyallerde daha sık meydana gelmektedir(177). 

Bizim yürüttüğümüz çalışmada kullandığımız materyalin seramik olduğu ve takip 
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süresinin kısa olduğu (1 yıl) göz önünde bulundurulduğunda, restorasyonların 

hiçbirinde anatomik form değişikliği gözlenmemesi beklenen bir sonuçtur. 

Restorasyon marjinindeki adaptasyonun yetersiz olması, zamanla siman 

çözünürlüğündeki artışa sebep olmakta ve bunun sonucunda ise plak tutulumu 

artmaktadır. Zimmermann ve ark. yapmış oldukları çalışmada rezin nano seramiklerde 

daha kırılgan yapıya sahip feldspatik restoratif materyallerle kıyaslandığında daha iyi 

bir marjinal uyum sağlamak mümkündür(178). Restorasyon ve diş yüzeyinde plak 

tutulumu ise periodontal dokularda hasara ve diş yapısında sekonder çürüğe neden 

olabilir(179). Restorasyonların marjinal uyumlarındaki değişiklik, farklı restoratif 

materyallerin kullanılması (Ör. tam seramik ve metal destekli restorasyon), materyal 

aynı olsa bile farklı üretim tekniklerinin kullanılması (Ör. lazer sinter ve döküm), aynı 

materyal grubunda farklı sinterleme sürelerinin kullanılması (Ör. hızlı&yavaş 

sinterizasyon) ve CAD/CAM olarak üretilecek olan restorasyonun farklı CAD/CAM 

sistemlerini kullanarak üretilmesi (Ör.Cerec&Procera) ) gibi birkaç farklı sebepten 

meydana gelebilir(180). Çalışmamızda restorasyonların hepsi aynı CAD/CAM tekniği 

ile aynı materyal grubundan üretildiklerinden (cam seramikler) değerlendirme 

aşamasında herhangi bir fark görülmedi. 

Restorasyonun yüzey yapısı, plak retansiyonu, estetik, hasta konforu, ve 

renklenme açısından kritik öneme sahiptir. Yüzeyi pürüzlü hale gelmiş materyallerin 

bakteriyel adezyonunun arttırdığı  ve renklenmeye karşı direncinin azaldığı 

bilinmektedir(181). Çalışmamızda takip sürecinde herhangi bir yüzey değişimi 

gözlemlenmedi. 

Çoğu klinik çalışmada tam seramik restorasyonlarla ilgili değerlendirilen 

başarısızlıkların başında kütlesel kırık kriteri yer alır(182). Uzun dönem başarıda 

kütlesel kırığa neden olan anahtar faktörlerden en önemlisi restorasyonun 

bulunduğu bölgedir (anterior ya da posterior)(3, 183). Kırık görülme oranı çiğneme 

kuvvetlerinin daha fazla olması nedeniyle posterior bölgede yüksektir(184, 185). 

Dhima ve ark.ı 5 ve 10 yıllık takiple yapmış oldukları çalışmada seramik 

restorasyonların klinik başarısının değerlendirmişler ve restorasyonların sağkalım 

oranı sırası ile %95.1 ve %92.8 bulunmuştu(186). Bu durumdan tam seramik 

restorasyonların 10 yıl takipte dahi güvenle kullanılabileceği sonucunu çıkıyor. Tam 

seramik restorasyonlarda başarısızlıkların çoğu kısmı ilk senelerde görülüyor(176, 
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187). Çalışmaya dahil ettiğimiz tüm dişlerin aşırı madde kaybına sahip olduğunu gözönünde 

bulundurulursa bir yıllık sonuçlarını değerlendirildiğimiz bu çalışmada istatiksel 

olarak anlamlı fark oluşturmayan üç kütlesel kırık vakası görülmesi beklenilen bir 

sonuçtur.  

Başarılı ve uzun süre sağlıklı bir şekilde kullanılacak restorasyon tedavisinin 

ilk aşaması sağlıklı bir periodonsiyuma sahip diştir. Restoratif diş hekimliği ile 

peridodontal sağlığın korunması arasında karşılıklı bir ilişki vardır. Zayıf ve başarısız 

bir restoratif tedavi plak akülümasyonu ve devamında inflamasyonu tetikler. 

Restorasyonlar kendi kendini temizleyecek ve diş eti sağlığına zarar vermeyecek 

şekilde tasarlandığında, dokular restorasyon-diş arayüzünde uyumlu ve estetik bir 

ilişki sunar(188). 

Restorasyonun kendi kendiliğinden temizleyebilmesindeki temel koşullardan 

biri supragingival bir restorasyon-diş birleşim arayüzünün sahip olmasıdır. Diş 

yüzeyinde oluşan plak belli bir mikrobiyal floraya sahip olduğundan, basamağın 

bulunduğu noktaya bağlı olarak bakteri kompozisyonunu da değişeceği için hastalığın 

şiddeti değişebilir. Supragingival dokularda oluşan plak daha çok oral flora ile 

uyumludur, subgingival dokularda oluşan plak ise anarerobik bakteriler içerdiğinden 

daha yıkıcı karakterdedir. Ayrıca supragingival veya dişeti ile aynı seviyede yerleşim 

gösteren bir restorasyon dilin ve tükürüğün doğal temizleme mekanizmasından 

yararlanmayı sağlar(189)  

Simatasyon aşamasını daha etkili hale getirebilmek için çeşitli kullanım 

özelliklerine sahip simanlar piyasaya sunulmuştur. Bunlardan en çok tercih edilenler 

arasında self-adeziv simanlardır. Bu tip simanlar geleneksel (total etch) sistemlere göre 

kolay uygulanabilmesine rağmen, geleneksel aşamalı sistemler çok daha güçlü 

bağlanma sergilemektedir. 2009 yılında Viotti ve ark. tarafından yapılan araştırmada 

self-adeziv ve geleneksel aşamalı  simanların değerlendirilmesinde, bu iki tip simanın 

bağlanma dayanımı karşılaştırıldığında geleneksel aşamalı simanların daha iyi 

sonuçlar sergilediği bulunmuştur(190). Rezin simanların iç yüzeyine çeşitli işlemlerin 

uygulanması seramiklerle olan bağlantısını artırmak için sıklıkla başvurulan 

yöntemlerdir. Seramiklerin yapılarındaki camsı fazın hidroflorik asit yardımı ile 

selektif aşındırılmasının yüzey pürüzlülüğünü arttırdığı belirlenmiştir.  Bu durumda 

restorasyonun ıslanabilirliği dolayısı ile de bağlantı özelliği artmaktadır(191, 192). 
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Bir diğer adezyonu arttıran yüzey işlemi ise silan kullanımıdır. İçeriğinde hidroksil ve 

organofonksiyonel terminal grupları bulunan silan sayesinde silika esaslı seramiklerin 

rezin matrikse bağlanmasını maksimuma çıkarmak mümkündür(193, 194). Tüm bu 

çalışmalardaki bilgiler gözönünde bulundurarak, yüksek bağlanma, yüksek aşınma 

direnci, kullanım kolaylığı, renk stabilitesi (içeriğinde tersiyer amin bulunmaması) ve 

diş benzeri florosan özellik nedeni ile çalışmamızda kullanılmak üzere hem kimyasal 

hem de ışıkla sertleşen (dual cure) rezin siman tercih edildi. 

Restorasyonların başarı kriterleri değerlendirildiğinde, uygun renk seçimi ve 

komşu dişlerle renk uyumu önemli gerekliliklerdendir. Bu amaçla renk seçiminin 

doğru bir şekilde gerçekleştirilmesi büyük önem taşımaktadır. Elektronik ve görsel 

olarak restorasyon renk seçimi yapılabilmektedir. Görsel diş rengi seçimi klinisyene 

bağlı birçok faktörlerden etkilenebilir. Daha güvenilir ve doğru bir şekilde renk seçimi 

ise elektronik renk seçim cihazları ise yapılabilmektedir. Çünkü bunlar cihazlar görsel 

seçimi etkileyen aydınlatma ve klinisyene bağlı değişkenler gibi önemli 

parametrelerden etkilenmemektedirler(195). 2009 ve 2011 yılında yapılmış iki ayrı 

çalışmanın sonuçlarına göre elektronik renk seçim cihazları mükemmel 

tekrarlanabilirlik özelliğine sahip oldukları için diş rengini seçiminde ve tedavi sonrası 

tekrarlayan takip randevularında diş renginin değerlendirilmesi daha doğru bir şekilde 

yapılabilir(196, 197). Yaptığımız çalışmada hem monokromatik porselen bloklar 

kullanacağımız için, hem de sadece tek mataryel tipi kullanıldığı için renk seçimi 

klasik renk skalasıyla görsel olarak gerçekleştirildi. İncelemiş olduğumuz 

çalışmalardan yola çıkarak renk seçiminin klasik renk skalasıyla görsel olarak 

yapılması çalışmamızın bir limitasyonu olarak gösterilebilir. 

Gaintantzopoulou ve El-Damanhoury yaptıkları çalışmada alt molarlarda 2mm 

kavite derinliğine sahip endokronlarla, bu derinliğe ek olarak 1ve 2 mm’lik kanal içi 

uzantılara sahip endokronların internal uyumlarını kıyaslamak için mikro-BT ile 

incelemişler. Çıkan sonuçlara göre en iyi uyum kanal içi uzatmasız grupta tespit edilmiştir 

ve buna neden olarak ise kavite derinliği arttıkça internal ve marjinal uyumun bozulmasını 

göstermişler(198). Diogo ve ark’nın premolar dişler üzerinde yapmış olduğu çalışmada 

2.5 veya 5 mm'lik pulpa odası uzantıları olan endokronlar ve 5mm’lik post artı kronlar 

arasında kırılma direncinde anlamlı bir fark bildirilmemiştir(199). Hayes ve ark. 

yaptıkları çalışmada, pulpa odası derinliği 2 veya 4 mm olan molar endokronlar için 
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kırılma direncinde hiçbir anlamlı fark göstermedi; bununla birlikte, derinlik arttıkça 

onarılamayan kırılma oranları da artmıştır(200).  Roccaa ve ark  premolar dişler 

üzerinde yaptıkları in vitro çalışmada, 2 ve 4 mm kök uzatmalı endokronlar, marjinal 

bütünlük ve yorulma direnci açısından geleneksel kronlara eşdeğer sonuçlar 

gösterdiğini belirtmişler(201).  

Einhorn ve ark. yaptıkları çalışmada, bitiş çizgisi konfigürasyonu ile ilgili 

olarak, 1 mm'lik bir ferrule uygulanmasının endokron kırılma direncini artırdığını ve 

sayısını sınırlandırdığını belirtmişlerdir(202). Darwish ve ark. üst pemolar dişlerde 

üretim sonrası uyumlamanın internal adaptasyonu nasıl etkilediğine bakmışlar. Kavite 

duvarı 6 ve 10 derece olan endokron örneklerinde uyumlama yapılmadığı zaman uyumda 

bir fark olmamasına rağmen, uyumlama yapıldıktan sonra 10 derecelik kavite duvar 

açısına sahip endokronlarda daha iyi bir internal uyum olduğu ortaya çıkmıştır(203). 

Chia-Yu ve ark. yaptıkları çalışmada Cerec bloklardan yapılmış klasik şekilde 

tasarlanmış fiber postla desteklenmiş kor yapı üzeri tam kron ile endokronları 

kıyaslamışlar. Başarısızlık modları ile ilgili olarak, her iki grupta kırıklar olmasına 

rağmen gruplar arasında önemli bir fark bulunmamıştır. Bunun yanı sıra kırılma 

dirençleri kıyaslandığında endokronlar (1446.68 N) ve geleneksel kronlar (1163.30 N) 

arasında anlamlı derecede fark olduğunu belirtmişlerdir(204). Endokronların önemli 

ölçüde daha yüksek bir kırılma direnci göstermesi bu restorasyonların ciddi şekilde 

hasar görmüş dişler için uygun bir alternatif olduğunu göstermektedir. 

Restorasyonların takip süresinin kısa olması (1 yıl) restorasyon grupları 

hakkında net bilgi vermek adına çalışmanın limitasyonlarındandır. Literatürde daha 

anlamlı sonuçlar için daha  uzun süreli takip  periyoduna  sahip klinik çalışmalara 

ihtiyaç vardır(187). 
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6. SONUÇLAR 

• Kron ve endokron restorasyonların sağkalım oranları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Endokronların,  aşırı madde kaybı nedeniyle ciddi şekilde hasar 

görmüş azı dişlerini restore etmek için güvenilir bir yaklaşım oluşturduğu 

düşünülmektedir. 

• Endokronlarda chipping şeklinde marjın kırıkları olmasına karşın, kronlarda 

kütlesel kırık oluştuğu görüldü. 

• Zaman içinde gruplar arasında gingival indeks değişimi benzer (p=0.587) çıksa 

da, grupların kendi içlerinde başlangıç verilerle son veriler karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük değerler bulunmuştur (p<0.05). 

Buradan da kullanılan materyalin doku uyumu açısından güvenilir olduğu 

düşünülmektedir. 
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