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ÖZET 

DENİZ, D. Bilgisayar Destekli Tasarım ve Üretim (CAD/CAM) ile Üç Farklı 

Materyalden Üretilen Tek Kronların Klinik Performansı: Bir Yıllık Başlangıç 

Sonuçlarının Değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Protetik Diş Tedavisi Programı Uzmanlık Tezi, Ankara, 2018. Bilgisayar Destekli 

Tasarım ve Üretim (CAD/CAM) sistemlerindeki gelişmelerle, metal destekli 

restorasyonların dezavantajlarını azaltmak amacıyla, 30 yıldır tam seramik 

restorasyonlar yüksek başarı oranlarıyla kullanılmaktadır. Bu gelişmelerle birlikte, her 

geçen gün dental markete yeni materyaller eklenmektedir. Bu klinik çalışmanın amacı 

ise, üç farklı monolitik seramikten CAD/CAM ile üretilen posterior bölge tek diş 

restorasyonların bir yıllık başlangıç sonuçlarını değerlendirmektir. Bu amaçla 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Klinik Çalışmalar Etik Kurul onayından sonra, 27 

hastada kron restorasyonu gereken 2. Premolar ve/veya 1. Molar olmak üzere toplam 

36 diş randomize olarak 3 gruba ayrıldı: zirkonya ile güçlendirilmiş cam seramik 

(ZLS-Vita Suprinity), lityum disilikat cam seramik (LCS-IPS e.max CAD) ve rezin 

infiltre cam seramik (RİCS-Vita Enamic). Her bir gruptaki restorasyonlar indirek 

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

Restorasyonlar başlangıç, 6 ve 12. ayda protetik açıdan ‘Modifiye Birleşik Devletler 

Halk Sağlığı Hizmeti (Modified USPHS) Kriterleri’ne göre protetik ve beraberinde 

periodontal açıdan değerlendirildi. RİCS grubunda 1 yıl sonrasında yüzey yapısı ve 

renk uyumu açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmasına rağmen 1 yıllık 

takip sürecinde restorasyonlar %100 sağkalım oranı sergilemiştir. Tüm dönemlerde 

periodontal parametre değerlendirilmesinde istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 1 yıl sonrasında her 3 materyalden üretilen monolitik restorasyonlar 

klinik olarak kabul edilebilir performans göstermiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Lityum disilikat cam seramik (LCS), zirkonyumla 

güçlendirilmiş cam seramik (ZLS), rezin infiltre cam seramik (RİCS) ve monolitik tek 

diş restorasyon. 

Bu çalışma Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi 

tarafından desteklenmiştir. 
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ABSTRACT 

DENİZ, D. Clinical Performance of Computer Aided Design and Manufacturing 

(CAD/CAM) Single Crowns Made from Three Different Materials with One Year 

Preliminary Results. Hacettepe University Faculty of Dentistry, Thesis in 

Prosthodontics, Ankara, 2018. With the development of Computer Aided Design 

and Computer Aided manufactoring (CAD / CAM) systems, all ceramic restorations 

have been used with high sucsess rates during the past 30 years in order to eliminate 

the disadvantages of metal ceramic restorations. Based on these developments, in 

every passing days new ceramic materials has been added to dental market. The 

purpose of this clinical study was to evaluate one year preliminary results CAD/CAM 

fabricated posterior single-tooth monolithic restorations made from three different 

materials. For this purpose, following the approval of Hacettepe University Clinical 

Studies Ethics Committe, 36 teeth in 27 participant who required a crown for second 

premolar and/or first molar randomly assigned to 1 of 3 groups: zirconium reinforced 

glass ceramic (ZRGC-Vita Suprinity), lithium disilicate glass ceramic (LGC-IPS 

e.max CAD) and resin infiltrated glass ceramic (RIGC-Vita Enamic). After the 

restorations were produced by the same CAD/CAM system with indirect technique, 

they were cemented with resin cement. Each restoration was clinically evaluated at 

baseline, 6 and 12 months using modified the United States Public Health Service 

(USPHS) Criteria for prosthetic evaluation and periodontal parameters were also 

evaluated. The survival rate at the end of the follow up period was 100%. There is no 

statistically significant difference in periodontal parameters among materials in all 

periods. Although there is a statistically significant difference in surface texture and 

color match for RIGC at 0-1 year interval, all 3 materials can be used in clinically 

acceptable performance. 

 

Key Words: Lithium disilicate glass ceramics (LGC), zirconium reinforced glass 

ceramics (ZRGC), resin infiltrated glass ceramic (RIGC) and monolithic single tooth 

restoration. 

This study was supported by Hacettepe University Scientific Research Projects 

Coordination Department. 
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1. GİRİŞ 

Restoratif diş hekimliğinde başlıca amaç mevcut diş yapısının korunması ile 

birlikte, kayıp diş dokularını estetik, fonksiyon, biyolojik ve biyomekanik açıdan 

doğal dişe en yakın şekilde restore etmektir (1). Kayıp diş dokusunun restore 

edilmesinde, 50 yıldan fazla süredir metal destekli seramikler en sık tercih edilen 

restorasyon tipidir. Çünkü estetik kalitesi ve fonksiyonel ömrü değişebilmesine karşın, 

bu restorasyonların klinik performansı tahmin edilebilir ve tatmin edicidir (2, 3). 

Ancak, değersiz alaşımlardan üretilen metalin marjinlerdeki siyah-mavi-gri yansıması, 

şeffaflıktan kaynaklı optimal renk uyumu elde etmedeki zorluklar ve yumuşak dokuda 

metale karşı gelişen alerjik reaksiyonlar gibi bazı dezavantajları vardır (3). Ayrıca 

geleneksel metal seramik restorasyonlar teknisyen tarafından hazırlandığından, 

kullanılan materyalin mekanik ve estetik özelliklerinin güvenilirliği 

etkilenebilmektedir (4).   

Metal destekli seramik restorasyonların bu gibi dezavantajlarına rağmen tam 

seramik restorasyonlar yumuşak dokuda daha doğal bir görüntü ve sağlıklı bir 

periodonsiyum elde edilebilmesine olanak sağlar ki bu durum daha yüksek 

biyouyumluluk özelliğine sahip olduklarını kanıtlamaktadır (5).  Aynı zamanda, bu 

restorasyonlar daha iyi renk stabilitesi ve daha düşük ısısal iletkenlik göstermektedirler 

(5, 6). Ayrıca tam seramik restorasyonlar, altın gibi yüksek değerli metallerin 

kullanımı ile karşılaştırıldığında maliyet avantajı sağlamaktadır (7). Ancak 

seramiklerin düşük bükülme dayanımı (flexural strength) göstermeleri, oklüzal 

kuvvetler karşısında daha kırılgan bir özellik sergilemesine sebep olur (8, 9). 1960’lı 

yıllarda ilk kez McLean ve ark. (9)’nın seramik yapının içerisine alümina ilave etmesi 

ile birlikte seramiklerin bükülme dayanımları artmıştır ve başlangıç tam seramik 

sistemlerin mekanik özelliklerinin daha da gelişmesini sağlamıştır. 

Günümüzde seramik sistemlerin geliştirilmesi ve güçlendirilmesi amacıyla, 

zirkonya ve lityum disilikat içerikli seramik restoratif materyaller popüler hale 

gelmiştir. Zirkonyum esaslı seramikler, diğer alt yapı seramiklerine göre üstün 

mekanik özellikleri ile özellikle posterior 3-4 üniteli tam seramik sabit bölümlü 

protezlerin yapımına imkan verebilmektedir. Lityum disilikat esaslı seramikler ise; 
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zirkonyum esaslı seramikler ile karşılaştırılabilir mekanik özelliklerinin yanı sıra, daha 

yüksek translüsensi özelliğine sahiptir ve estetiktir (10-12). 

Kaybolan diş dokusu restore edilirken bir diğer amaç da dişin doğal yapısı ile 

uyumlu restorasyonlar üretmektir (10). Restoratif amaçla kullanılacak dental 

materyalin tercihi; materyalin metalik, seramik veya polimer esaslı olup olmadığına 

bağlı olarak belirlenebilir. Bu materyal sınıflarının her birinin interatomik bağlanma 

kuvvetlerinin doğası, materyalin mekanik etkisini, özellikle elastik modül özelliğini 

oluşturmaktadır. Elastik modülleri göz önüne alındığında seramikler mine yerine 

kullanılabildiği gibi polimer esaslı kompozit rezinler dentin yerine 

kullanılabilmektedir (13). Hem dayanıklı hem de elastik özelliği dişe benzeyen bir 

materyal gerekliliğinden, her iki özelliği de taşıyacak rezin infiltre cam seramikler adı 

altında yeni bir çeşit materyal geliştirilmiştir (13, 14). 

Materyallerde görülen bu gelişmeler ile birlikte veneer (tabaka) yapıya ihtiyaç 

ortadan kalkmakta ve bu açıdan daha güvenilir restorasyonlar üretme imkanı 

beraberinde gelmektedir. Ayrıca sabit protetik restorasyonlarda en sık rastlanan 

komplikasyonun chipping ve veneer porseleninde kırık olduğu göz önüne alındığında, 

yaşanan bu başarısızlığın önüne geçebilmek amacıyla, bilgisayar destekli tasarım ve 

bilgisayar destekli üretim (Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing-

CAD/CAM) yöntemiyle monolitik restorasyonlar üretilmeye başlanmıştır. Bu amaçla 

restorasyon üretimine hazır monolitik disk ve bloklar üretici firmalar tarafından dental 

markete sunulmuştur (15). 

Günümüzde monolitik restorasyon üretiminde sıkça tercih edilen lityum 

disilikat ile güçlendirilmiş cam seramik (LCS-IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent), 

zirkonyumla güçlendirilmiş cam seramik (ZLS-Suprinity, VITA Zahnfabrik) ve rezin 

infilte cam seramik (RİCS-Enamic, VITA Zahnfabrik) ile ilgili sınırlı sayıda in vitro 

çalışmaların olmasının yanı sıra, yeterli klinik araştırma bulunmamaktadır. Bu amaçla 

çalışmamızın sıfır hipotezi yapısal olarak farklılıklar gösteren bu üç materyalden 

üretilen restorasyonların, bir yıllık izlenim sürecinde protetik ve periodontal başarıları 

açısından fark bulunmayağı şeklinde kurulmuştur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dental Seramikler 

Seramikler 100 yılı aşkın süredir estetik diş hekimliğinin temelini 

oluşturmaktadır (16). Seramikler metalik olmayan inorganik bileşiklerdir. Bu 

tanımlamaya camlar, nitritler, silikatlar, metal oksitler, boritler ve hatta bu 

elementlerin birbirleriyle düzenli karışımı dahildir. Porselen terimi ise yüksek 

sıcaklıkta pişirilen feldspar, kuarz ve kaolin kompozisyonundan oluşan bir seramik 

madde ailesini ifade eder. Dental seramikler ise tam olarak füzyona uğramamış 

sinterizasyon ile oluşturulan cam türevleridir (sinterizasyon: bileşen içindeki 

taneciklerin eriyerek birleşmesi) ve genellikle dental porselenler olarak da ifade 

edilirler  (17-20). 

Dental seramikler; bir ya da birden fazla metalin, metal olmayan bir elementle 

çoğunlukla oksijenle yaptığı kombinasyondur ve hem iyonik hem kovalent bağlara 

sahiptir. Bu bağlar sayesinde seramikler güçlü olmasına rağmen, aynı zamanda 

kırılgandırlar. Dolayısı ile sıkıştırma (compression) tipi kuvvetlere karşı dayanıklılık 

gösterirlerken, germe (tension) tipi kuvvetlere karşı zayıftırlar ve minör bir esneme 

(flexure) kütlesel bir kırığa sebep olabilir (19, 21). 

2.2. Dental Seramiklerin Gelişimi 

Seramiğin diş hekimliğinde ilk defa kullanılması, 1774 yılında Fransız eczacı 

Alexis Duchateau tarafından tam protezler için seramik dişlerin üretilmesiyle 

başlamıştır. İlk defa tek üyeli kişisel dişlerin üretimi ise 1808 yılında Paris’te 

yapılmıştır (22, 23).  

1901 yılında Charles H. Land platin folyo tekniğini kullanarak ilk seramik 

laminate veneer ve tam kronu üretmiştir. Bu restorasyon oldukça estetik olmasına 

karşın yüksek kırılgan bir yapı sergilemiştir. Bu nedenden ötürü çalışmalar, sabit 

restorasyonlarda kullanılan seramiklerin kırılganlığının giderilmesi yönünde 

yoğunlaşmıştır (19). 
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1965 yılında Mclean ve Hughes’in porselenin yapısına alüminyum oksit (Al2O3) 

eklemesi ile porselen yapısının güçlendirilmesindeki ilk gelişmeler sağlanmıştır. Fakat 

yapıyı güçlendiren alüminyum oksit partikülleri aynı zamanda malzemenin opasitesini 

arttırmıştır. Bu dezavantajın önüne geçmek için ise kor yapı üzerine feldspatik porselen 

uygulama gerekliliği doğmuştur (19, 24). 

1990’ların başına kadar yapılan çalışmalarda tam seramik sistemlerin yapısında 

ciddi anlamda ilerlemeler ve güçlendirmeler sağlanmış olmasına karşın, sabit 

restorasyonlar için yeterli dayanıklılığa sahip bir malzeme bulunamamıştır(25). 

1998 yılında, seramiklerde yaşanan dayanıklılık problemini çözmek amacıyla, ilk 

defa Ivoclar firması tarafından lityum disilikat parçacıkları cam seramik yapıya 

eklenmiştir ve IPS Empress II sistemi tanıtılmıştır.  Kayıp mum (lost wax press) tekniği 

kullanılarak üretime imkan veren bu sistem tek diş ve anterior 3 üye sabit bölümlü 

restorasyon endikasyonlarında kullanılabilmektedir (26, 27). Bu seramik sistemi ile ilgili 

çalışmalara bakıldığında ise bir heterojenite söz konusundur.  Esquivel-Upshaw ve ark. 

(28) sabit bölümlü protezlerde 2 yıl sonunda sağ kalım oranını %93 olarak belirtirken; 

Marquardt ve ark. (29) 5 yıllık takipte sağ kalım oranını tek diş restorasyonlarda %100, 3 

üye sabit bölümlü restorasyonlarda ise %70 olarak rapor etmiştir. 2017 yılında yapılmış 

güncel bir çalışmada ise; lityum disilikat cam seramik sistemi (IPS Empress II) 10 yıl takip 

edilmiş ve diş destekli restorasyonlarda sağ kalım oranı %86.1 ve implant destekli tek diş 

restorasyonlarda %93.8 bulunmuş iken; diş destekli sabit bölümlü protezlerde %51.9 gibi 

düşük bir sağ kalım oranı sergilemiştir (30).  

IPS Empress II sistemindeki eksiklikler nedeni ile ikinci nesil lityum disilikat cam 

seramik (IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent) dental marketteki yerini 2001 yılında 

almıştır. Yeni formülde mikro yapı daha küçük boyutlarda (nano) ancak daha fazla 

miktarda lityum disilikat kristalleri içermektedir (yaklaşık %70). Bu sayede cam seramik 

materyalde optik ve mekanik özellikler geliştirilmiştir (28). 2015 yılında yapılmış iki 

çalışmadan; Toman ve ark. (31)’na göre uzun dönem takipli anterior ve posterior tam 

seramik kronların 9 yıllık takiplerinde sağ kalım oranı %87.1 olarak rapor edilirken; 

Simeone ve ark. (32)’na  göre ise, anterior ve posterior tek diş restorasyonlarda 11 yıllık 

takip sonucu sağ kalım oranı %98.2 olarak belirlenmiştir.  
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2000’li yıllarda CAD/CAM sistemindeki ilerlemeler ve kullanımındaki artışla 

birlikte, lityum disilikat cam seramiklerin CAD/CAM sistemine uygun formları 

üretilmeye başlanmıştır. 2005 yılında bu amaçla Ivoclar firması tarafından IPS e.max 

CAD bloklar kullanıma sunulmuştur (33). Yaklaşık 360 MPa’lık bir bükülme 

dayanımı (flexural strength) ve 2.0 MPa.m1/2 kırılma dayanımı (fracture toughness) 

gösteren ve monolitik olarak üretilen bu materyal, önceki nesil lityum disilikat 

sistemlere göre üstün kırılma dayanımı gösterdiklerinden; anterior ve posterior tek diş 

ve anterior 3 üyeli sabit bölümlü restorasyonlarda güvenle kullanılır hale gelmiştir (34, 

35).  

Günümüzde diş hekimliğindeki gelişmelerle birlikte seramik yapıyı 

güçlendirmek amacıyla materyale en son eklenen bileşenlerden biri de zirkonyadır 

(36). 2000’li yılların başlarında özellikle posterior sabit bölümlü protezlerde 

kullanılması amacıyla, cam infiltre alüminaya %35 oranında parsiyel stabilize 

zirkonya ilave edilmiştir. Geliştirilen bu yeni materyal (In-Ceram Zirconia) 

başlangıçtaki malzemelere göre daha sert ve dayanıklı olmasına rağmen, estetik 

özellikleri tatmin edici olmadığından kor materyali olarak kullanıma sunulmuştur (37, 

38). 

2013 yılında piyasaya sürülen bir diğer güncel materyal, ağırlık olarak %10 

oranında zirkonya ile güçlendirilmiş cam seramiklerdir. İnce partiküllü ve homojen 

yapısı nedeniyle yük taşıma kapasitesi iyi olmakla birlikte, içeriğinde bulunan cam 

kristalleri sayesinde estetik açıdan tatminkar bir sonuç sergilemektedir. Bu seramiklere 

örnek olarak Suprinity (VITA, Zahnfabrick) ve Celtra Duo (Dentsply) verilebilir (39). 

Yapıya zirkonyum ilavesi ile güçlendirilen Suprinity (VITA, Zahnfabrik) yaklaşık 

olarak 420 MPa bükülme dayanımı (flexural strength) ve 2.0 MPa.m1/2 kırılma 

dayanımı (fracture toughness) gösterir ve bu özellikler materyali restorasyon üretimi 

tercihi için güvenilir bir seçenek haline getirir (40). 

Kaybedilen diş dokusunun yerine konulacak restoratif materyalin diş ile 

uyumlu elastisitede olması beklendiğinden, son yıllarda rezin matriks seramikler adı 

verilen yeni bir tür materyal grubu geliştirilmiştir. İlk olarak 2012 yılında 3M ESPE 

firması tarafından rezin nanoseramikler adı altında tanıtılan Lava Ultimate piyasaya 
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sürülmüştür. Sonraki yılda yapıca rezin nanoseramiklerden farklı olarak rezin infiltre 

cam seramikler (RİCS) VITA firması tarafından tanıtılmıştır. Yapısal olarak 

birbirinden farklı özellikler gösteren her iki materyal de rezin matriks seramiklere 

örnek olarak verilebilir. Rezin matriks seramikler, kompozitlerin ve seramiklerin 

özelliklerini bir arada bulunduran yeni malzemelerdir. Rezin matriks seramikler 

grubunda bulunun rezin infiltre cam seramikler ağırlık olarak %86 oranında seramik 

ve %14 oranında polimer içerirler (39).  Yaklaşık olarak 160 MPa bükülme dayanımı 

(flexural strength) ve 1.5 MPa.m1/2 kırılma dayanımı gösterirler (41). Aşınma 

özellikleri ve elastisiteleri dentine yakındır (42). 

2.3. Dental Seramiklerin Yapısı 

Seramik birden fazla metalin, oksijen gibi ametal bir elementle yaptığı 

bileşimdir ve kristalin yapı sergiler (43). Ana yapıyı oluşturan oksijen atomları matriks 

olarak görev yaparken, küçük metal atomları oksijen atomları arasına sıkışır. Oksijen 

ve metal atomları arasındaki bağlar hem iyonik hem kovalent bağ karakterindedir. Bu 

güçlü bağlar sayesinde seramikler sert, stabil, yüksek elastisite modülüne sahip, sıcağa 

ve kimyasal maddelere dirençli olurlar. Öte yandan aynı yapı seramiğe kırılgan özellik 

de kazandırır (23, 44). 

Alümina silikat esaslı dental seramikler %75-80 feldspar, %12-22 kuartz ve 

%3-5 oranında kaolinden meydana gelirler (44, 45). Feldspar, potasyum alumina 

silikat (K2OAl2O26SiO2) ve sodyum alumina silikat (Na2OAl2O36SiO2)’ın 

karışımından meydana gelir. Doğal feldspar hiçbir zaman saf değildir ve değişen 

oranlarda soda (Na2O) ve potas (K2O) içermektedir. Soda içeren formu porselenin 

ergime derecesini düşürürken, potas içeren formu erimiş cam yapının viskositesini 

arttırır.  Feldspar dental seramiklere saydamlık özelliğini veren maddedir. Fırınlama 

esnasında eriyerek kaolin ve kuartzı sarıp, yapının ince detaylarının deforme olmadan 

korunmasını sağlar (19, 45). 

Kuartz (Silika-SiO2) porselen yapısı içinde doldurucu olarak görev yapar ve 

dayanıklılığı arttırır. Fırınlama süresince yapısı değişmediğinden porselen kütlesinin 

yüksek ısıda stabilizasyonunu sağlar (45). 
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Kaolin (Al2O32SiO2.2H2O) kitleyi bir arada tutma özelliği olan bir hidrate 

alümina silikattır. Bu sayede seramik işlenebilirlik özelliği kazanır. Opak bir yapısı 

olduğundan ve yüksek ısılardaki büzülmesi sebebiyle yapıya çok az miktarda ilave 

edilir (25). 

Dental seramiklerin yapısına bu üç ana madde dışında ara oksitler, çeşitli renk 

pigmentleri, akışkanlar veya cam modifiye ediciler, opaklık veya parlaklık özelliği 

veren maddeler de eklenebilmektedir (46, 47). 

2.4. Dental Seramiklerin Sınıflandırılması 

Literatürde çok farklı sınıflandırma bulunmasına rağmen Conrad ve ark. (48), 

Robert Kelly (49) ve güncel olarak da Gracis ve ark. (16) yapmış oldukları 

sınıflandırmalar en sık tercih edilen sınıflandırma yöntemleridir. 

Conrad ve ark. göre seramikler 3 ana başlık altında toplanabilir (48). 

I. Cam Seramikler 

 a. Lösit ile güçlendirilmiş seramikler 

 IPS Empress (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)  

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

Conn)  

 IPS ProCAD (Ivoclar Vivadent Schaan, Liechtenstein)  

b. Lityum disilikat ile güçlendirilmiş seramikler  

 IPS Empress 2 (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)   

 IPS e.max Press (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)  
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c. Feldspatik seramikler   

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

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

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

II. Alümina Esaslı Seramikler 

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

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

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

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

e. Procera (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweeden)  

III. Zirkonya Esaslı Seramikler 

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

b. Cercon Sistemi (Dentsply DeguDent, Germany)  

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

d. Denzir Sistemi (Decim AB, Skelleftea, Sweeden)  

e. Celay Sistemi (Mikrona Technologie AG, Spreitenbach, Switzerland)  

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

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

h. Zeno Tec Sistemi (Wieland, Pforzheim, Germany) 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i. Zirkonzahn Sistemi (Steger, Ahrntal, Italy)   

 Bir diğer sınıflandırma seçeneğini sunan Robert Kelly seramikleri 3 ana başlık 

altında incelemiştir (49, 50): 

I. Ağırlıklı Olarak Cam İçerenler: Yüksek cam içeriğinden dolayı mine ve 

dentinin optik özelliklerini en iyi taklit eden dental seramiklerdir. Üreticiler, 

opalesans, renk ve opaklık gibi optik efektleri kontrol etmek için küçük miktarlarda 

doldurucu partikülleri kullanırlar (51). 

II. Partikül Doldurucu Camlar: Dental seramiğin dayanıklılık, termal genleşme 

ve büzülme gibi mekanik özelliklerini geliştirmek amacıyla cam kompozisyonu 

içerisine doldurucu partiküller eklenmiştir. Bu partiküller üretim esnasında toz 

partikülleri şeklinde mekanik olarak ilave edilebileceği gibi ısısal işlemlerle ve özel 

çekirdekleme yöntemiyle de eklenebilir. Bu malzemeler cam seramikler olarak da 

adlandırılabilir (49). İlk başarılı güçlendirilmiş yapı 1965 yılında feldspatik yapıya 

alüminyum oksit eklenerek elde edilmiştir. (Vita in Ceram Alümina) (9, 19). 

Günümüzde ise genellikle alüminyum oksit, lösit, lityum disilikat eklenmektedir. Bu 

partiküller yapıyı güçlendirir ve çatlak- kırık oluşumunu engeller (50).  

III. Polikristalin Seramikler: Polikristalin seramiklerde camsı yapı bulunmaz 

ve tüm atomlar düzenli olarak birleşmiştir. Bu durum camsı yapıdaki seramiklere göre 

kırık-çatlak oluşumunu daha fazla önler (19, 25, 50). Camsı seramiklere göre daha 

dayanıklı olduklarından üretim aşamaları daha zordur. Ancak CAD/CAM sistemleri 

ile üretilmeye başlandıktan sonra üretim aşamaları kolaylaşmıştır. Normal 

boyutlarından daha büyük kazınırlar ki, bu sayede fırınlama esnasındaki büzülme 

oranı tolere edilebilir (Procera, Cercon). Opak olma özelliklerinden dolayı bu estetik 

sorunun önüne geçebilmek için genellikle tek başlarına kullanılmaktan ziyade, cam 

seramikler ile tabakalanarak kullanımları önerilir (50). 

2015 yılında yapılmış en güncel sınıflandırma Gracis ve ark. (16) yapmış 

oldukları sınıflandırmadır ve 3 ana başlık altında seramik ve seramik benzeri 

materyaller incelenmektedir (Tablo 2.4.1.): 
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i. Cam matriks seramikler 

ii. Polikristalin seramikler 

iii. Rezin matriks seramikler  

Tablo 2.1. Gracis ve ark. (16)’nın yapmış olduğu sınıflandırmanın şematik görünümü 

2.4.1. Cam Matriks Seramikler 

Camsı faz içeren metal olmayan inorganik seramik olarak adlandırılırlar. 

2.4.1.1. Feldspatik Seramikler 

Bu geleneksel seramik grubu, kil/kaolin (hidrate alüminosilikat), kuartz (silika) 

ve feldspar (potasyum ve sodyum alüminosilikatların karışımı) içeren üçlü bir 

malzeme sistemine dayanır. Cam içeriğinden dolayı asitle pürüzlendirilebilme ve 

adeziv simantasyon yapılabilme özelliğine sahip olduğu gibi, mükemmel 

polisajlanabilme kabiliyeti vardır. Bu da restorasyonun uzun dönem başarısını olumlu 

etkiler. Materyal dayanıklılığı polisaj sonrası 130 MPa, glaze sonrası 160 MPa’dır (4). 

Bu seramik sınıfı hala metal veya seramik altyapı üzerine veneering (tabakalama) 

Dental Seramikler 
ve Seramik Benzeri 

Materyaller

Cam Matriks 

Seramikler

Feldspatik Seramikler

Sentetik Seramikler

Lösit Bazlı Seramikler

Lityum Dilikat ve Türevi 
Seramikler

Florapatit Bazlı Seramikler

Cam İnfiltre Seramikler

Alümina

Alümina ve Magnezyum

Alümina ve Zirkonya

Polikristalin 

Seramikler

Alümina

Stabilize Zirkonya

Zirkonya ile 
Güçlendirilmiş Alümina

Alümina ile 
Güçlendirilmiş Zirkonya

Rezin Matriks 

Seramikler

Rezin Nanoseramikler

Rezin İnfiltre Cam Seramikler

Rezin İnfiltre Zirkonya Silika 
Seramikler
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materyali olarak kullanılmakla birlikte, diş üstü estetik adeziv restorasyonlarda 

(laminate veneer) tercih edilmektedir. Örnek olarak IPS Empress Esthetic, IPS 

Empress CAD, IPS Classic, Ivoclar  Vivadent; Vitadur, Vita VMK 68, Vitablocs, 

Vident verilebilir (16). 

2.4.1.2. Sentetik Seramikler 

a) Lösit Bazlı Seramikler: Camsı yapıya eklenen lösit 10-20 m boyutlarında 

bir kristaldir. Bu kristal materyalin dayanıklılık kabiliyetini arttırmakla birlikte çatlak 

oluşumu ve büyümesini engeller. Ayrıca bu kristaller materyalin kırılma (fracture 

strength) ve bükülme dayanımını (flexural strength) arttırır (52, 53). Örnek olarak IPS 

d.Sign, Ivoclar Vivadent; Vita VM7, VM9, VM13, Vident; Noritake EX-3, Cerabien, 

Cerabien ZR, Noritake verilebilir (16). 

b) Lityum Disilikat ve Türevi Seramikler: Cam seramikler, camın temel 

kristalizasyon yapısının korunması yoluyla üretilmiş polikristallin materyallerdir. 

Camın temel kristal yapısının korunması süreci, seramiklerin optik ve mekanik 

özelliklerinin korunabilmesi için kritiktir (54). Lityum disilikat cam seramiklerde 

birinci kristal faz olan lityum disilikat seramik hacminin yaklaşık %70’ini oluşturur. 

İğneye benzeyen lityum disilikat kristalleri (3-6 µm), lityum ortofasfat (Li3PO4) camsı 

matrikse entegre olurlar. Lityum disilikat kristalleri yüzeylerinde, bir önceki kristal 

yığılım alanını gösteren çoklu boşluklar da (0.1- 0.3 µm) bulundururlar (35, 55). Bu 

kristaller rastgele biraya gelerek bir ağ oluşturur ve materyalin dayanaklılığını 

arttırırlar(56, 57). Örnek olarak 3G HS, Pentron Ceramics; IPS e.max CAD, IPS e.max 

Press, Ivoclar Vivadent; Obsidian, Glidewell Laboratories; Suprinity, Vita; Celtra 

Duo, Dentsply; İnitial LiSi Press, GC verilebilir (16). 

Lityum disilikat cam seramiklere örnek olan IPS e.max CAD ve IPS e.max 

Press kimyasal içerik olarak birbirleri ile özdeştir. Fakat, lityum disilikat kristal 

büyüklüklerinin farklı olmasından ötürü, mikroyapıları biraz farklıdır. Bu 

seramiklerin; preslenebilir versiyonu (IPS e.max Press) 7µm ve daha büyük kristaller 

içerirken, CAD versiyonu yaklaşık 1.5 µm büyüklüğünde ince grenli lityum disilikat 

kristalleri içerir (57). IPS e.max CAD daha homojen olmakla birlikte, kristaller matriks 
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içerisinde daha yoğundur (35). 

Kristalize lityum disilikat CAD blokların hastabaşı frezeleme ünitelerinde 

frezelenmesi zor olduğundan; bir ara materyal olan, lityum metasilikat cam seramik 

geliştirilmiştir (57, 58). Bu parsiyel kristallenme gösteren IPS e.max CAD bloklar 

mavimsi renktedir. Yaklaşık olarak materyal hacminin %40’ ını oluşturan lityum 

metasilikat; camsı faz içine gömülmüş, nanokristalin matriks içerisindeki, kristal 

büyüklüğü 0.2 ile 1 µm arasında değişen trombosit şekilli kristallerdir (35). Bu 

metasilikat stabil faz, materyalin kolay ve rahat bir şekilde frezelenmesine olanak 

verir. Çünkü kristalizasyonu tamamlanmış lityum disilikat yapı çok serttir ve bu 

şekilde gerçekleştirilen üretim, frezeleme esnasında restorasyon marjininde kırık 

görülme riskini arttırır (35, 58, 59). 

Lityum metasilikat blok frezelemeden sonra 850°C’ye ısıtılır ve lityum 

metasilikat cam seramiğin, lityum disilikat cam seramiğe dönüşümü tamamlanır(33). 

Kristalizasyondan sonra, 360±60 MPa dayanım ve 2 MPa.m1/2 sertlik göstererek, 

restorasyon diş rengine dönüşür (57). Dönüşüm esnasında %0.2-%0.3 bir büzülme 

meydana gelir ki bu durum zirkonyum oksitin sinterlenmesi esnasında meydana gelen 

%30’ luk büzülmeye kıyasla göz ardı edilebilir bir orandır. Sonuç olarak; bu durum 

mükemmel estetik, kimyasal stabilite ve mekanik özelliklerle sonuçlanır (33). IPS 

e.max CAD ile yapılmış çalışmalara bakıldığında doğru endikasyonda başarılı 

restorasyonlar elde edildiği rapor edilmiştir (60-62). 

Lityum disilikat ve türevleri grubunun bir başka üyesi olarak zirkonya ile 

güçlendirilmiş cam seramikler (ZLS) verilebilir (16). Cam seramik yapının ağırlıkça 

%10 oranında zirkonya ile güçlendirilmesi ile zirkonya ile güçlendirilmiş cam 

seramikler seramikler üretilmiştir. 2013 yılında dental markette yerini alan bu yeni 

materyalin en önemli özelliği ince partiküllü ve homojen yapıda bulunmasından ötürü 

mekanik direncinin yüksek olmasıdır. Bununla birlikte içeriğindeki camsı yapıdan 

ötürü tatmin edici estetik özelliklere sahiptir (39, 63).  Ayrıca içeriğinde cam 

partiküllerinin zirkonyadan daha fazla oranda bulunması sebebiyle, asitlenmeye ve 

silanlanmaya izin verirler. Bu durum polikristalin seramiklerde görülen bağlanma 

probleminin aksine mükemmel adeziv bir bağlantıyla sonuçlanır (64). Bu grup 
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seramiklere örnek olarak Suprinity, Vita ve Celtra Duo, Dentsply verilebilir (39).  Vita 

Suprinity 3 nokta bükülme dayanımı testlerinde (3-points flexural strength) yaklaşık 

olarak 420 MPa dayanıklılık göstermiş olup, bu durum bu materyalin inley, onley, 

laminate veneer, ön ve arka bölge diş üstü ve implant üstü kronlarda güvenilir 

endikasyonlarda kullanımına olanak sağlamıştır (65) 

c) Florapatit Bazlı Seramikler: Cam seramik yapının hacimce %55 oranında 

florapatit kristalleri (K2Mg5SiO2OF4) ile güçlendirilmesiyle elde edilen dökülebilir 

cam seramikleridir (19). Genellikle polikristalin seramikler üzerine tabakalama 

seramiği olarak kullanılırlar. Örnek olarak IPS e.max Ceram, ZirPress, Ivoclar 

Vivadent örnek olarak verilebilir (16). Fiziksel ve optik özelliklerinin iyi olmaması 

nedeni ile günümüzde pek tercih edilmezler. 

2.4.1.3. Cam İnfiltre Seramikler 

a) Alümina: 1989 yılında tanıtılan ilk cam infiltre seramik olan In-Ceram 

Alümina, “slip casting” tekniğini kullanarak üretilmiştir. Bu teknikte, refraktör day 

üzerine ağırlıkça %70-80 oranında alüminyum oksit içeren karışım uygulanır ve 1120 

C’de 10 saat fırınlanır. Bu şekilde su kapiller basınçla daya geçer ve alümina 

partikülleri ise day üzerinde kalır. Opasitesinden dolayı tabakalama seramiği 

uygulanmasını gerektirir (16, 66).  

b) Alümina ve Magnezyum: Bu grubun tek örneği In-Ceram Spinell’dir. 1994 

yılında geliştirilen bu seramik sistemi In-Ceram Alümina ile aynı üretici tarafından 

üretilmiştir. Bu sistemden farklı olarak cam, sentetik olarak üretilmiş gözenekli 

magnezyum alüminat (MgAl2O4) çekirdeğine infiltre olmuştur (16). 

c) Alümina ve Zirkonya: In-Ceram Zirconia seramik yapıyı güçlendirmek 

amacıyla alümina yapıya parsiyel stabilize 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 (16).  
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Cam infiltre seramikler grubu CAD/CAM sistemleri ve lityum disilikat ve 

zirkonya seramiklerin gelişimi ve kullanımında artışa bağlı olarak azalmıştır (16). 

2.4.2. Polikristalin Seramikler 

Bu grup seramiklerin en belirgin özelliği yüksek mukavemet (strength) ve 

kırılma dayanımına (fracture toughness) rağmen limitli translüsens özelliğe sahip 

olmasıdır. Buna ek olarak camsı fazın bulunmaması sebebiyle asitlenmesinin zor 

olması ya da uzun asitleme süresi gerektirmesidir (67). 

Alümina: 

Bu grupta bulunan seramikler yüksek saflıkta (%99.5) alüminyum oksitten 

(Al2O3) oluşmaktadır. Nobel Biocare tarafından 1990'ların ortalarında CAD / CAM ile 

imalat için temel bir malzeme olarak tanıtılmıştır. Yüksek sertliğe (Hardness=17-20 

GPa) ve nispeten yüksek mukavemete (strength) sahiptir. Tüm dental seramikler 

içerisinde en yüksek değerde elastik modüle sahip olduğundan (E=300 GPa), bu 

durum yapıda kütlesel kırıklara karşı kırılganlık göstermesine sebep olmuştur (58, 68, 

69). Örnek olarak Procera AllCeram, Nobel Biocare verilebilir (16). 

Stabilize Zirkonya:  

0,4 m boyutundaki taneciklerin düzenli dizilimiyle oluşan zirkonya kristal 

fazdadır ve camsı faz içermez. Bu sebeple oldukça serttir. Yapısında bulunan 

kristaller, monoklinik (oda ısısı-1170C), tetragonal (1170C-2370C) ve kübik 

(2370C-2680C) olmak üzere 3 fazda bulunabilir. Bu fazlar arasındaki geçişler 

hacimsel değişikliklere yol açar. Örneğin tetragonal fazdan monoklinik faza geçerken 

%3-5’lik bir hacim artışı görülür (6, 70). 

Monoklinik faz stabil bir faz olmadığından, oda sıcaklığında bu fazın 

stabilitesinin sağlanabilmesi amacıyla içerine metal oksitler ilave edilir ve bunlardan 

en sık kullanılanı yitriyumdur. Yitruyum oksitin zirkonyanın yapısına katılmasıyla oda 

sıcaklığında tetragonal fazda yitriyum ile stabilize edilmiş polikristalin zirkonya (Y-
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TZP) elde edilir. Bu sayede zirkonyanın mekanik özellikleri de geliştirilmiştir. Kırılma 

dayanımı (fracture toughness) 5-10 MPa iken, bükülme dayanımı (flexural strength) 

900-1400 MPa civarındadır (71-74). 

Y-TZP, gerilim stresleri, aşındırma, sinterizasyon sonrası soğuma ve yüksek 

kuvvetler gibi dış streslerin sebep olduğu bir çatlağın başlangıç aşamasında, tetragonal 

fazdan monoklinik faza geri dönmekte ve hacminde %3-5’ lik bir artış olmaktadır. 

Hacim artışı çatlak etrafında sıkıştırıcı kuvvetler oluşturmakta ve bu sayede dış stresler 

nötralize edilmektedir. Böylece çatlağın ilerlemesi durdurulmuş olur ve bu fiziksel 

özellik ise “transformasyon sertleşmesi” olarak adlandırılır (37, 38, 75, 76). 

Zirkonya bloklar ile günümüzde 2 şekilde restorasyon üretilebilmektedir. İlk 

yöntem tam sinterlenmiş blokların CAD/CAM kullanılarak son boyutta üretim 

yapmasıdır. Bu yöntemle materyalde herhangi bir hacimsel değişim görülmediğinden 

restorasyon uyumu çok iyi olmasına karşın, materyal sert olduğundan freze 

cihazlarında kazıma işlemi zor yapılmakta ve uzun sürmektedir. Ayrıca materyal 

sertliğinden kaynaklı üretim esnasında özellikle restorasyon marjininde kırıklar 

meydana gelebilmektedir. İkinci yöntem ise yarı sinterize bloklar kullanılarak, 

restorasyonun nihai hacminden %25 daha büyük bir restorasyon üretilmesidir. Bu 

yöntemle kazıma işlemi daha kolay yapılmakta, cihaza minimum zarar verilmekte ve 

restorasyon marjin kırıkları azalmaktadır. Fakat nihai restorasyondan daha büyük 

kazınan blokların sinterlenmesi esnasında meydana gelen büzülme ile restorasyon 

hacminde azalma görülüp, restorasyon uyumunda sorunlar çıkabilir. Her iki yöntemin 

avantaj ve dezavantajları göz önüne alındığında günümüzde daha çok yarı sinterize 

bloklarla üretim yapılmaktadır (71, 75, 77). 

Zirkonya gelişmiş mekanik özellikleri dolayısı ile inley, onley, kron, köprü, 

post-core, implant dayanağı hatta implant materyali gibi çok geniş bir aralıkta 

endikasyona sahiptir (6, 78). Bu grupta kullanılan materyallere örnek olarak Nobel 

Procera Zirconia, Nobel Biocare; Lava/Lava Plus, 3M ESPE; In-Ceram YZ, Vita; 

Zirkon, DCS; Katana Zirconia ML, Noritake; Cercon ht, Dentsply; Prettau Zirconia, 

Zirkonzahn; IPS e.max ZirCAD, Ivoclar Vivadent; Zenostar, Wieland sistemleri 

verilebilir.  
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Zirkonya ilk üretildiği günden bu yana seramikle tabakalanacak bir protez 

altyapı malzemesi olarak kullanılmasına rağmen, günümüzde zirkonyadan monolitik 

restorasyonların üretimine olanak sağlanmıştır. İnfiltrasyon ile renklendirilmiş 

monokromatik üniform bir malzeme olarak kullanıma hazır blok ve diskler mevcuttur. 

Bununla birlikte; dentinden mineye renk değişimlerini taklit etmek için üretilen 

polikromatik CAD/CAM blok ve disklerin kullanımında da artan bir eğilim 

bulunmaktadır (Ör. Katana Zirconia ML, Kuraray). Ayrıca üretici firmalar, 

zirkonyanın yüksek opak özelliğinin aksine artan translüsens özellikte üretime imkan 

sağlamışlardır (Ör. Lava Plus; Cercon ht; NexxZr T; Zenostar Full Contour Zirconia; 

and Zirlux FC2) (16).  

Zirkonya ile Güçlendirilmiş Alümina ve Alümina ile Güçlendirilmiş 

Zirkonya:  

Zirkonya genel olarak tetragonal fazda kısmen stabilize olduğundan ve 

alümina orta derecede bir dayanıklılık (toughness) sergilediğinden, alumina-zirkonya 

(zirkonya-toughed alumina [ZTA]) ve zirkonya-alümina (alümina-toughed zirkonya 

[ATZ]) karışım şeklinde üretime bir eğilim vardır. Karışım içerisindeki zirkonya veya 

alüminanın yüzdesi ayarlanabilir ve talebe veya üreticinin manipülasyonuna göre 

değiştirilebilir. Sınıflandırma yapabilmek amacıyla, ZTA’da ağırlıkça %50’den fazla 

alümina, ATZ’de ise ağırlıkça %50’den fazla zirkonya bulunmalıdır (16). Bu 

kompozit malzemeler Y-TZP ile kıyaslandığında, düşük sıcaklıkta bozulmaya karşı 

daha fazla direnç, yüksek mukavemet (strength) ve daha fazla kırılma dayanımı 

(fracture toughness) göstermektedir (79, 80). 

2.4.3. Rezin-Matriks Seramikler 

Bu kategori seramik parçacıklarla yüksek oranda doldurulmuş organik bir 

matrise sahip malzemelerden oluşmaktadır. Geleneksel bir seramik tanımı 

düşünüldüğünde, organik bir matriksin varlığı teorik olarak bu grubu seramik 

sınıflandırmalarının dışında tutar (16, 44). Ancak 2013 yılında ADA Diş Prosedürleri 

ve Adlandırma Kodu’nun (ADA (American Dental Assosiation) Code on Dental 

Procedures and Nomenclature) seramik tanımına göre; seramikler “ağırlıklı olarak 
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inorganik refrakter bileşikleri içeren (porselenler, camlar, seramikler ve cam 

seramikler dahil) preslenmiş, kırmızı, cilalanmış veya öğütülmüş malzemeler” olarak 

adlandırılırlar (81). Bu tanıma göre bu grupta anlatılan seramikler seramik 

sınıflandırmasına dahil edilebilir çünkü daha az baskın bir organik fazın (polimer) 

varlığına bakılmaksızın baskın olarak (ağırlıkça>%50) refrakter inorganik 

bileşiklerden oluşurlar (82, 83) . 

Bununla birlikte, tanımla ilgili tartışmalara rağmen, üreticilerin rezin-matriks 

seramik materyalleri geliştirme mantığı (16); 

 Geleneksel seramiklere kıyasla dentin elastisite modülüne daha yakın bir 

malzeme elde etmek 

 Cam-matriks seramikleri (Örn. Sentetik seramikler ailesinin lityum disilikat 

grubu) veya polikristalin seramiklerden daha kolay frezelenip üretilen bir malzeme 

geliştirmek  

 Herhangi bir komplikasyon meydana geldiğinde kompozit rezinle tamir 

veya modifikasyonu kolaylaştırmaktır. 

Rezin matriks seramiklerin üretiminde 2 adım vardır. İlk adımda pöroz yapıda 

feldspatik seramik üretilir ardından bu yapı rezin ile doyurulur. Son olarak da rezin 

polimerize edilir ve materyal son halini almış olur (84). 

Rezin matriks seramik bileşimi büyük ölçüde değişir, ancak CAD / CAM için 

özel olarak formüle edilmiştir. Rezin-matriks seramik materyalleri, inorganik 

kompozisyonlarına göre birkaç alt gruba ayrılabilir (16). 

Rezin Nanoseramikler: 

2012 yılında piyasaya sürülen Lava Ultimate, 3M ESPE bu grubun tek 

örneğidir. Ağırlıkça yaklaşık %80 oranında nano seramik partikülleri ile doldurulmuş 

yüksek derecede sertleştirilmiş rezin matriksinden oluşur. Ayrık silika nano 



18 

partiküllerin (20 nm çapında), zirkonya nano parçacıkların (4-11 nm çapında) ve 

zirkonya-silika nano taneciklerinin (nanopartiküllerin bağlı olduğu kümeler) 

kombinasyonu, doldurucu partiküller arası boşluklarını azaltır ve bu yüksek nano 

seramik içeriği oluşturur (82). 

Rezin İnfiltre Cam Seramikler (RİCS): 

2013 yılında dental markette yerini alan Enamic, Vita bu gruba örnektir. Tipik 

olarak bir feldspatik seramik ağı (ağırlıkça %86 / hacimce %75) ve bir polimer ağından 

(ağırlıkça %14 / hacimce %25) oluşan gruptur. Seramik parçanın spesifik bileşimi ise; 

%58-63 silisyum dioksit (Si02), %20-23 alüminyum oksit (Al203), %9-11 sodyum 

oksit (Na20), %4-6 potasyum oksit (K20), %0.5-2 bor oksit (B2O3), %1'den az 

zirkonyum oksit (Zr20) ve kalsiyum oksitten (CaO) oluşmaktadır. Uretan dimetkrilat 

(UDMA) ve trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA)’tan da polimer yapı oluşmaktadır 

(83, 85, 86). Üretici bu grubu hibrit seramikler olarak adlandırmaktadır (83). 

Rezin İnfiltre Zirkonya-Silika Seramikler: 

Shofu Block HC, Shofu ve MZ100 Block, Paradigm MZ-100 Blocks, 3M 

ESPE bu gruba örnektir. Shofu Block HC, Shofu; farklı organik matrislere (UDMA, 

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

zirkonyum silikat, pigmentler vs.) sahiptir (87). MZ100 Block, Paradigm MZ-100 

Blocks, 3M ESPE ise, bisfenol A glisidil metakrilat (bisGMA), TEGDMA ve patentli 

bir üçlü başlatıcı sisteminin bir polimerik matriksine gömülü %85 zirkonya-silika 

seramik parçacıklarından (0.6 μm) oluşan kompozittir (88). 

Rezin matriks seramiklerin inley, onley, veneer gibi bölümlü restorasyonların 

yanı sıra tek tam kron endikasyonu da bulunmaktadır (14, 83). Güncel bir materyal 

olması nedeniyle hakkında henüz yeterli çalışma olmamakla birlikte, yapılmış sınırlı 

sayıdaki çalışma klinik olarak uygulanabilir olduğunu göstermiştir (89, 90). 



19 

2.5. Cam Seramiklerin Avantajları  

Tam seramik restorasyonlar 2 tabakalı (veneer) yapı şeklinde üretileceği gibi 

tek tabakalı (monolitik) olarak da üretime imkan verebilmektedir. Hangi bölgede 

hangi üretim tipinin kullanılacağı ise restore edilecek bölge, dişsiz alanın uzunluğu 

ya da hasta faktörü gibi sebeplere bağlı olarak karar verilebilir (2, 91-93). 

 Dokular ile biyolojik olarak uyumludurlar. 

 Diş etinde irritasyon ya da renklenmeye sebep olmazlar. 

 Sıkışma (compression) kuvvetlerine karşı dayanıklıdırlar.  

 Renk ve boyut olarak stabildirler.  

 İyon salınımı ve elektrolitik korozyona sebep olmazlar.   

 Işığı geçirme özelliklerinden dolayı doğal diş yapısına benzerler ve 

estetiktirler. 

 Doğal diş dokusuna benzer ısısal genleşme katsayısına ve ısı iletkenliğine 

sahiptirler. 

 Aşınmaya karşı dirençlidirler.  

 Çoğunlukla radyografik çürük teşhisine imkan sağlarlar (19, 47, 48, 75, 94, 

95). 

2.6. Cam Seramiklerin Dezavantajları  

 Kırılma dayanımları (fracture toughness) düşüktür.  

 Gerilme (tension) tipi kuvvetlere karşı dirençleri düşüktür.   

 Yapımları için özel alet ve malzeme gerektirirler.  

 Diş preparasyonu, ölçü alımı, restorasyonun hazırlanması ve simantasyon 

gibi tüm aşamalar özen ve titizlik gerektirir.  
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 Her sistem arka bölge dişlerinde köprü yapımına uygun değildir (19, 47, 48, 

75, 94, 95). 

2.7. Cam Seramiklerin Endikasyonları  

 Estetiğin önem kazandığı tüm anterior bölge dişleri,  

 Travma veya çürük nedeniyle doku kaybı görülen dişler, 

 Şekil bozukluğuna sahip dişler, 

 Diastema ve yerleşim bozukluğu olan dişler,   

 Doğumsal veya kazanılmış diş eksikliklerinde,  

 Renklenmiş dişler,   

 Abrazyon, atrizyon ve erozyon sonucu aşınmış dişler,   

 Sınıf 1,2,3,4,5 kavitelerde,   

 Metal alerjisi olan hastalar (19, 47, 48, 75, 94, 95). 

2.8. Cam Seramiklerin Kontraendikasyonları  

 Klinik kron boyu kısa olan dişler,  

 Derin kapanışa sahip bireyler,  

 Kapanışın uygun olmadığı vakalar, 

 Preparasyon sonrası interokluzal aralığın 1‐2 mm’den az olacağı vakalar,  

 Bruksizm  (19, 47, 48, 75, 94, 95). 
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2.9. CAD/CAM Sistemi 

CAD/CAM ‘Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing’ 

kelimelerinin baş harflerinden meydana gelmiş bir kısaltmadır ve ‘Bilgisayar Destekli 

Tasarım/ Bilgisayar Destekli Üretim’ anlamına gelmektedir. Ağız içi (direk) ya da 

model üzerinde (indirek) taramaya imkan veren üç boyutlu yüzey tarayıcı, 

restorasyonun modellemesini yapan bilgisayar ünitesi ve restorasyonun üretiminin 

yapıldığı freze cihazından oluşun bir sistemdir (39, 96). 

İlk dental CAD/CAM sistemi 1971 yılında Duret tarafından geliştirilmiştir ve 

1984 yılında Sopha Bioconcept Sistemi olarak piyasada yer almıştır. Ancak pahalı ve 

kompleks olması nedeniyle başarı sağlayamamıştır (96).  

1980’li yıllarda Mörmann ve Brandestini optik tarayıcı kullanılarak 

preperasyonun taranması ve ayrı bir freze ünitesi ile restorasyon üretme fikrini 

geliştirmişlerdir (96, 97). Geliştirdikleri bu sistem günümüzde çok yaygın olarak 

kullanılan CEREC sisteminin temellerini oluşturmaktadır. 1985 yılında CEREC 1 

tanıtılmış onu sırasıyla 1994 yılında CEREC 2, 2000 senesinde de CEREC 3 izlemiştir 

(97-99).  

Tüm CAD/CAM sistemleri 3 bileşenden oluşur: 

 Tarayıcı (scanner) 

 Dizayn yazılımı (software) 

 Üretim cihazları (hardware) 

Tarayıcı, çene ve diş yapılarını üç boyutlu ve dijital olarak sisteme aktaran 

parçadır. Aktarılan görüntüler üzerinde üç boyutlu tasarımın ve planlamanın yapıldığı 

parça dizayn yazılımıdır. Bu sayede kron ve sabit bölümlü protez alt yapıları, anatomik 

kron, bölümlü kron, inley, onley, adeziv sabit bölümlü protez ve teleskop primer kron 

tasarımları yapılabilir. Sistemin son bileşeni ise üretim cihazlarıdır. Restorasyonun 

istenilen malzemeden frezelenip üretilmesini sağlayan cihazlardır (100). 
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Diş hekimliğinde CAD/CAM ile restorasyon üretimi 3 şekilde gerçekleşebilir. 

Birincisi ‘chairside’ yani hasta başı üretimdir. Laboratuvar işlemlerine gerek 

kalmadan, 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 laboratuvar 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 

üretileceği merkeze gönderilir (100, 101). 

Direk dijital iş akışının avantajları şu şekilde sıralanabilir: 

 Konvansiyonel laboratuvar aşamaları ortadan kalktığı için işlem tek 

randevuda tamamlanabilir ve bu sayede hasta tekrarlayan anestezilere maruz kalmaz. 

 Fazladan laboratuvar masrafı yoktur. 

 İşlem tek seansta tamamlandığından geçici restorasyon ve model elde etmek 

gerekmez. 

 Ölçü alınma aşamasından, restorasyon üretimine kadar her aşama çok 

hassas gerçekleştiğinden yapılan restorasyonun uyum ve kalitesi oldukça tatmin 

edicidir. 

 Tüm kayıtlar dijital ortamda arşivlenebilir (96, 102, 103). 

Sistemin dezavantajları ise;  

 Sistem oldukça pahalıdır ve kullanımı için özel eğitim ve tecrübe gerekir. 

 Subgingival alanda optik tarama zorlayıcıdır. 

 Monokromatik bloklar ile istenilen estetiği sağlamak güç olabilir. 
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 Restorasyonun uyumu ve polisajlanması geleneksel yönteme göre daha 

fazla zaman alabilir (96, 103). 

2.10. Simantasyon 

Diş hekimliğinde sabit protetik restorasyonların iç yüzeyi ile diş yüzeyi 

arasında bir boşluğun meydana gelmesi kaçınılmazdır. Bu boşluk, preperasyon, ölçü 

yöntemi ya da restoratif materyalin özellikleri gibi özelliklerden etkilenir ve boşluğun 

miktarı değişebilir (104). Simantasyon ise; diş yüzeyi ile restorasyon iç yüzeyi 

arasındaki bu boşluğu kapatmak ve iki yüzey arasında bir bağlantı oluşturmak 

amacıyla uygulanan işlemdir (105). Uygulanan restorasyonun başarısında simanın 

rolü kritiktir. Çünkü restorasyonun retansiyonu, marjinal sızdırmazlığı ve devamlılığı 

siman ile yakından ilgilidir (106, 107).  

İdeal bir siman ise şu özellikleri taşımalıdır: 

 Film kalınlığı en fazla 25 m olmalıdır. 

 Sertleşme süresi mümkün olduğunca kısa olması gerekirken bununla 

birlikte yeterli çalışma zamanı olmalıdır. 

 Baskı direnci en az 30-70 MPa olmalıdır. 

 Çekme direnci geleneksel simanlarda en az 2 MPa olması gerekirken, 

adeziv simanlarda 40 MPa olmalıdır. 

 Pulpada reaksiyona sebep olmadığı gibi ağız içi dokulara da toksik etkisi 

olmamalıdır. 

 Ağız ortamında çözünürlüğü az olmalıdır. 

 Dentine iyi bağlanma göstermelidir. 

 Dentinden radyoopak olmalıdır. 

 Siman artıkları kolay temizlenebilmelidir (105, 106, 108). 
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Simantasyon sınıflandırması ile literatürde farklı görüşler varken Donovan ve 

ark. (109) iki başlık altında toplamışlardır: 

I. Geleneksel simantasyon 

 Çinko fosfat siman 

 Polikarboksilat siman 

 Cam iyonomer siman 

II. Adeziv simantasyon 

 Rezin siman 

 Rezin-modifiye cam iyonomer siman 

Tam seramik sistemlerin simantasyonunda sıklıkla tercih edilen simantasyon 

çeşidi adeziv simantasyondur ve diş ile restorasyon arasında adezyon sağlayan 

simastasyondur (105). 

Yapısında esas olarak, metil metakrilat (MMA), Bis-GMA dimetakrilat veya 

üretan dimetakrilat (UDMA) bulunan rezin simanlar, ağırlıkça %20-80 oranında 

kolloidal silika ya da baryum cam doldurucu içermektedirler. İçerik olarak kompozit 

olarak adlandırılabilinecek rezin simanlar, düşük vizkoziteleri ve doldurucu 

içeriklerinin az olması yönüyle kompozitlerden ayrılırlar (110). 

Çözünürlüğünün daha düşük olması nedeni ile marjinal sızdırmazlığın 

geleneksel simanlara göre daha iyi olması, yüksek sıkışma ve gerilme dayanıklılığı, 

diş dokularına adezyon ve estetik avantajları olarak gösterilebilirken; film kalınlığının 

fazla olması, pulpal reaksiyona sebep olabilmesi, artık simanın temizlenme zorluğu, 

teknik hassasiyet gerektirmesi dezavantajları arasındadır (105, 108, 111). 

Rezin simanlar polimerizasyon mekanizmasına göre üçe ayrılırlar: 



25 

I. Işıkla polimerize (light cure) rezin simanlar: Işık ile aktive olan başlatıcılar 

içerdiğinden restorasyon kalınlığı ve rengi polimerizayonu etkiler. Bununla birlikte 

çalışma süresinin uzun olması ve içeriğinde tersiyer amin bulunmaması sebebiyle renk 

stabilitesi göstermesi en önemli avantajlarıdır. 

II. Kimyasal polimerize (self cure) rezin simanlar: Kimyasal yolla reaksiyon 

gerçekleştiğinden, metal restorasyonlar ve kanal içi postlar gibi ışıkla 

polimerizasyonun gerçekleşmesinin zor olduğu durumlarda tercih edilebilirler. 

Çalışma süresini kontrol etmek mümkün değildir. 

III. Hem ışık hem kimyasal polimerize (dual cure) simanlar: Polimerizasyon 

esas olarak kimyasal yolla gerçekleşirken, yapısında ışıkla aktive olan başlatıcılar 

kullanılır. Işığın ulaşmasının zor olduğu bölgelerde, kalın ya da opak seramik 

restorasyon varlığında tercih edilirler (106, 107, 110, 112, 113). 

Rezin simantasyon öncesinde diş yüzeyinde ve restorasyon iç yüzeyinde 

yapılması gereken birtakım hazırlıklar bulunmaktadır. Diş yüzeyinde, mine ve 

dentinin %30-40 ortofosforik asit ile pürüzlendirilmesi, asit kalıntısı kalmayacak 

şekilde yüzeyin yıkanması, diş dokusunun nemini koruyacak şekilde kurutulması, 

firma önerileri doğrultusunda bağlayıcı ajan (primer ve bond) uygulanması yapılırken; 

restorasyon iç yüzeyinde, zirkonya seramik restorasyonlarda kumlama, silika içerikli 

restorasyonlarda hidroflorik asit ve silan uygulaması gerekmektedir. Hidroflorik asit 

uygulaması silika esaslı seramiklerde pürüzlülüğü arttırır dolayısı ile yüzey alanı artar 

ve mikromekanik bağlantı elde edilir. Silan da organik ve inorganik yapılar arası 

bağlantıyı sağlar yüzeyin ıslanabilirliğini arttırır (105). 

Kullanılan simantasyon yötemlerinin ve simanların çeşitliliğine rağmen, hangi 

durumda ve restorasyonda hangi simanın kullanılacağı restorasyonun başarı veya 

başarısızlığına etki eden en önemli faktörlerdendir (114, 115). 
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2.11. Klinik Değerlendirme 

2.11.1. Protetik 

Bazı restoratif materyaller uzun yıllar boyunca sürekli kullanımda olmasına 

rağmen, dental restorasyonların sağ kalım oranı ve klinik performansı ile ilgili sınırlı 

bilimsel veriler mevcuttur. Pek çok araştırmacı, klinik performansın laboratuvar 

testlerinden doğrudan doğruya tahmin edilemeyeceğinin farkındadır, ancak iyi 

tanımlanmış klinik performans ölçümlerinin olmaması nedeniyle uygun araştırmalar 

yapılamamıştır. Bu amaçla alternatif olarak, derecelendirme ölçekleri, hızlı ve ucuz 

bir şekilde anlamlı klinik bilgi üretme olanağı sunmak üzere geliştirilmiştir (116). 

Diş hekimliği araştırmalarında derecelendirme ölçekleri nispeten az olmakla 

birlikte, dikkatle yapılandırıldıkları için son derece değerli oldukları kanıtlanmıştır. 

Direk ve indirek olarak uygulanabilen restorasyonların klinik değerlendirilmesi için 

1971 yılında, Cvar ve Ryge, beş kriter (renk eşleşmesi, kavite yüzeyi kenar boşluğu, 

anatomik form, marjinal adaptasyon ve çürük) önermiştir (116, 117). Bu kriterler 

1980'de revize edilmiş ve ‘Modifiye Ryge Kriterleri’ veya ‘Modifiye Birleşik 

Devletler Halk Sağlığı Hizmeti (Modified United States Public Health Service-

USPHS) Kriterleri’ne dönüştürülmüştür (118). İlk beş kritere ek olarak, oklüzyon, 

postoperatif hassasiyet, kırık, retansiyon gibi yeni kategoriler eklenmiştir. Her bir 

kategori, farklı materyaller için, aşağıdaki gibi örnek bir skorlama yapılmasına izin 

verir:  

A (Alpha)- Klinik olarak ideal restorasyon,  

B (Bravo)- İdealden küçük sapmalar gösteren fakat yine de kabul edilebilir 

restorasyon (retansiyon sorunları ve sekonder çürükler hariç),  

C (Charlie)- Gelecekteki hasar olasılığını önlemek için önleyici nedenlerle 

değiştirilmesi gereken restorasyon  

D (Delta)- Hemen değiştirilmesi gereken restorasyon (119, 120). 
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Erken bozulmayı ve başarısızlık belirtilerini tespit etmek için, ‘Modifiye Ryge 

Rriterleri’ ne göre daha duyarlı ve ayırt edici bir ölçeğe ihtiyaç duyuldu ve 2007 yılında 

Hickel ve ark. estetik, fonksiyonel ve biyolojik üç kriter kategorisine dayanan yeni bir 

sistem önerdi. Bu sistemde her kategori daha ayrıntılı açıklama ve analiz için alt 

kategorilere ayrılmıştır. Hickel ve ark. hazırlamış oldukları bu kriterler 2007 yılında 

Dünya Diş Federasyonu (World Dental Fedaration-FDI) Bilim Kurulu tarafından 

onaylanmıştır ve 2008 yılında ‘Standart Kriter’ olarak kabul edilmiştir. (119-121). 

Günümüzde kullanımda olan bir başka değerlendirme kriteri de USPHS 

sisteminin bir çeşidi olan ve California Dental Association (CDA) tarafından önerilen 

‘Diş Dakımı Kalite Standartları (Standarts of Quality of Care)’dır (122). Her iki sistem 

de renk, anatomik form ve marjinal karakteristikleri (adaptasyon, şekil bozukluğu ve 

çürükler) değerlendirir ve her ikisi de bir ölçeğe göre kabul edilebilir ya da kabul 

edilemez olan ‘operasyonel olarak tanımlanmış bir eşik’e dayanır (123, 124). 

Kullanılan ölçeklerde farklılıklara rağmen genel hatları ile birbirlerine 

benzeyen bu sistemler araştırmanın değerlendirmesini sağlıklı yapabilecek ve klinikte 

uygulanma zorluğuna sebep olmayacak şekilde araştırmacı tarafından tercih edilebilir 

(119, 123, 125-128).  

2.11.2. Periodontal 

Uzun süreli başarılı bir restoratif tedavinin temel amaçlarından biri, periodontal 

sağlığın korunmasını kolaylaştıran fizyolojik periodontal bir ortam oluşturmaktır. 

Diğer bir deyişle periodontal sağlık restoratif tedavinin temelini oluşturmaktadır (129). 

Periodontal hastalık erişkinlerde önemli oranda diş kaybına neden olduğundan, 

klinisyen uygun bir teşhis ve tedavi planı geliştirebilmek için biyolojik değişkenlerin 

farkında olmalıdır (130). Periodontal sağlığı koruyabilmek amacıyla restoratif 

prosedürleri oluşturmadan önce sağlanması gereken koşullar şu şekilde sıralanabilir: 

 Restorasyonların gingival sınırlarını doğru tespit edebilmek için, diş restore 

edilmeden önce sağlıklı ve stabil diş eti sınırının konumu belirlenmelidir. Restorasyon 

marjin sınırı dişeti sağlığını doğrudan etkilediğinden supragingival restorasyonlar 



28 

tercih edilmelidir. Bu sayade dil ve tükürük gibi doğal temizleyicilerin bölgeye 

uluşması sağlanabileceği gibi hasta tarafından oral hijyen de daha kolay 

sağlanabilecektir.  

 Periodontal bir enflamasyon ya da hastalık varlığı söz konusu ise öncelikle 

bu durum ortadan kaldırılmalıdır. 

 Restorasyon yapım aşamasından önce ve takip sürecinde periodontal cep 

derinliği, klinik ataçman düzeyi, dişeti kanama zamanı indeksi, plak indeksi, gingival 

indeks ve keratinize dişeti miktarı gibi periodontal parametreler kontrol edilmelidir 

(131-133).  

2.12. Kanıta Dayalı Diş Hekimliği 

Kanıta dayalı uygulamaların tıp ve diş hekimliği alanına yerleşmesinden bu 

yana, bilimsel araştırmalar günümüzde klinik kararları destekleyen temel bir 

dayanaktır (134). Klinik araştırmaları deneysel ve gözlemsel olarak ikiye ayırmak 

mümkündür. Gözlemsel araştırmalar kohort, vaka-kontrol çalışmaları ve vaka serileri-

raporları gibi çalışmaları içerirken, deneysel araştırmalar klinik çalışmalar ve topluma 

yönelik çalışmalar olarak ikiye ayrılır (135). Klinik çalışmalar ise kontrol grubu içerip 

içermeyecek şekilde randomize/randomize olmayan olarak planlanabilir (136). Bu 

tasarımlar arasındaki temel ayrım, randomize klinik çalışmalarda (RCT) araştırmacı 

tarafından yapılan müdahalelerin rastgele ve öngörülemeyen şekilde 

gerçekleştirilmesidir (136, 137). Her iki yaklaşımın da göreceli yararları belirtilse de 

rondomize klinik çalışmalar en uygun tasarım olarak nitelendirilebilir (136, 138). 

Çünkü rastgeleleştirme (randomizasyon) adil bir yaklaşıma olanak verir ve yanlılık 

(bias) oranını en aza indirir. Kanıta dayalı diş hekimliğinde kanıt piramidinin üst 

kısımlarında guideline (ilke)-summary (özet) ve sistematik derleme- meta analizler 

bulunmasına rağmen klinik serilerde en güvenilir çalışma tipi randomize klinik 

çalışmalardır (139). 

 Restorasyon üretiminde güncel ve yaygın olarak kullanılan lityum disilikat ile 

güçlendirilmiş cam seramik (LCS-IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent), zirkonyumla 

güçlendirilmiş cam seramik (ZLS-Suprinity, VITA Zahnfabrik) ve rezin infiltre cam 
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seramik (RİCS-Enamic, VITA Zahnfabrik) ile ilgili sınırlı sayıda in vitro çalışmaların 

olmasının yanı sıra, yeterli klinik araştırma bulunmamaktadır. Çalışmamızın amacı 

ise, yukarıda adı geçen 3 farklı materyal grubundan üretilmiş posterior bölge tek diş 

tam seramik kronların bir yıllık başlangıç klinik sonuçlarının hem protetik hem 

periodontal açıdan değerlendirilmesi ve kanıta dayalı diş hekimliği literatürüne 

sunulmasıdır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu tez çalışmasında, lityum disilikat ile güçlendirilmiş cam seramik (LCS-IPS 

e.max CAD, Ivoclar Vivadent), zirkonyumla güçlendirilmiş lityum silikat cam seramik 

(ZLS-Suprinity, VITA Zahnfabrik) ve rezin infiltre cam seramikler (RİCS-Enamic, VITA 

Zahnfabrik) ile restore edilmiş posterior bölgede tek diş tam seramik restorasyonların 

klinik performanlarının protetik ve periodontal açıdan değerlendirilmesi amaçlandı. 

Restorasyonların klinik başarısı ‘Modifiye Birleşik Devletler Halk Sağlığı Hizmeti 

(Modified United States Public Health Service-USPHS) Kriterleri’ beraberinde dişeti 

parametreleri (periodontal cep derinliği, klinik ataçman seviyesi, dişeti kanama zamanı 

indeksi, plak indeksi, gingival indeks ve keratinize dişeti miktarı) kullanılarak 

değerlendirildi. 

Bu deneysel klinik çalışma için, Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 28.04.2016 tarihli 2016/04-25 (KA-16029) karar numarası ve T.C. Sağlık 

Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu’ndan 07.06.2016 tarihli 71146310-511.06-

73737 sayı ve 2016-067 konu numarası ile etik kurul onayı alındı. Çalışma Hacettepe 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi ve Periodontoloji Anabilim 

Dalı tarafından ortak olarak yürütüldü. 

Araştırma protokolü sırası ise şöyledir: 

 Araştırmaya katılacak bireylerin seçimi 

 Ağız içi muayene 

 Periodontal muayene 

 Preperasyona hazırlık ve preperasyon 

 Ölçü ve restorasyonların üretimi 

 Restorasyonların simantasyonu 

 Restorasyonların klinik değerlendirilmesi (0-6-12. ay) 
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 İstatiksel analiz 

3.1. Araştırmaya Katılan Bireylerin Seçimi 

Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim 

Dalı’na başvuran hastalardan posterior bölgede (2.premolar ve/ veya 1. Molar) kron 

restorasyonu gerektiren 25-75 yaş arası, kadın ve erkek cinsiyetten 27 hasta (36 diş) 

çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Hastaların periodontal olarak stabil olması 

 Posterior bölgede 2. Premolar ve/veya 1. Molar, vital ya da devital dişlerin 

restore edilmesi gerekliliği 

 Restore edilen dişin karşısında doğal dişlenme ya da minimal invaziv 

restorasyon bulunması 

 Bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu imzalayıp çalışmaya katılmayı kabul 

eden bireylerdir. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Teşhis edilen temporomandibular eklem problemli hastalar 

 Restorasyon için yeterli destek diş dokusunun bulunmadığı hastalar 

 Bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu imzalamayıp çalışmaya katılmayı 

reddeden bireylerdir. 

3.2. Ağız içi Muayene 

Posterior bölgede vital ya da devital (2.premolar ve/veya 1. Molar) tek 

dişlerinde kron restorasyonu gerektiren hastaların detaylı ağız içi muayenesi yapıldı. 

Muayene esnasında restorasyon yapılacak dişin kalan destek dokusu, karşıtındaki dişte 
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doğal dişlenme ya da minimal invaziv restorasyonların bulunup bulunmadığı, 

interoklüzal mesafe, kapanış ilişkileri değerlendirildi ve radyografik muayenesi 

yapıldı. 

3.3. Periodontal Muayene 

Hastalardan çalışma konusunda bilgilendirilmiş ve aydınlatılmış onam 

formunun alınmasından sonra periodontal değerlendirme Hacettepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Periodontoloji Anabilim Dalı’nda gerçekleştirildi. 

Bu muayene sırasında kullanılan indeksler ve klinik ölçümler: 

 Periodontal cep derinliği (CD) 

 Klinik ataçman düzeyi (KAD) 

 Dişeti kanama zamanı indeksi (DKZİ)  

 Plak indeksi (PI) 

 Gingival indeks (GI) 

 Keratinize dişeti miktarı (KDM) 

Periodontal Cep Derinliği (CD)  

Dişeti oluğu tabanı ile serbest dişeti kenarı arası mesafedir (131). Çalışmaya 

katılan tüm bireylerin CD ölçümleri Williams periodontal sondu kullanılarak her dişte 

meziobukkal, bukkal, distobukkal, meziolingual/palatinal, lingual/palatinal ve 

distolingual/palatinal olmak üzere altı ayrı noktadan milimetrik olarak yapıldı. Her diş 

için alınan altı değerin aritmetik ortalaması o diş için CD değeri olarak belirlendi. 

Klinik Ataçman Düzeyi (KAD)  

Bireylerde, klinik ataçman düzeyi (KAD) değerleri periodontal sond 

kullanılarak sulkus tabanı ile mine-sement sınırına kadar olan mesafe ölçülerek 
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saptandı. Ölçümler meziobukkal, bukkal, distobukkal, meziolingual/palatinal, 

lingual/palatinal ve distolingual/palatinal olarak altı noktadan yapıldı ve her diş için 

ölçülen altı değerin aritmetik ortalaması, o diş için KAD olarak belirlendi.  

Dişeti Kanama Zamanı İndeksi (DKZİ) (Nowicki,1981)  

Sondlamada meydana gelen dişeti kanamasının değerlendirilmesinde Nowicki 

ve ark. (140)’nın tanımlamış olduğu Dişeti Kanama Zamanı İndeksi (DKZİ) kullanıldı. 

Bu indekste dişetinin sond ile uyarılmasından sonra oluşan kanama kaydedildi. İlk 

uygulamadan sonra 15 sn. içersinde kanama oluşmamış ise, işlem tekrarlanarak bir 15 

sn. daha beklenildi. Ölçümler meziobukkal, bukkal, distobukkal, 

meziolingual/palatinal, lingual/palatinal ve distolingual/palatinal olarak altı noktadan 

yapıldı ve her diş için ölçülen altı değerin aritmetik ortalaması, o diş için DKZİ değeri 

olarak belirlendi. Bu indekste; 

 0-  İlk ve ikinci stimülasyondan sonra kanama olmadığını,   

1-  İlk stimülasyondan sonra kanama olmadığını, ikinci stimülasyondan 6–15 

 sn. sonra kanama izlendiğini,   

2-  İlk stimülasyondan 11–15sn. sonra ve ikinci stimülasyondan sonraki ilk 5 

sn. içerisinde kanama izlendiğini,   

3-  İlk stimülasyondan sonra ilk 10 sn. içerisinde kanama izlendiğini,   

4-  Kendiliğinden kanama varlığını göstermektedir.  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Plak İndeksi (Pİ) (Löe & Silness, 1967) 

Plak varlığı ve miktarı Löe’nin Plak İndeksi (Pİ) ile belirlendi (141). 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.  

Ölçümler meziobukkal, bukkal, distobukkal, meziolingual/palatinal, 

lingual/palatinal ve distolingual/palatinal olarak altı noktadan yapıldı ve her diş için 

ölçülen altı değerin aritmetik ortalaması, o diş için PI değeri olarak alındı.  

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

Çalışmaya katılan bireylerde dişeti durumunun klinik olarak 

değerlendirilmesinde Gingival İndeks (Gİ) kullanıldı (141). Bu indekse göre: 

0- Sağlıklı dişeti   

1- Hafif iltihap, hafif renk değişikliği ve hafif ödem varlığı ve sondlamada 

kanama yok.     

2-  Orta derecede iltihap, kırmızılık, ödem ve sondlamada kanama   

3-  Şiddetli iltihap, belirgin kırmızılık ve ödem, ülserasyon ve spontan kanama 

eğilimini göstermektedir.  
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Ölçümler meziobukkal, bukkal, distobukkal, meziolingual/palatinal, 

lingual/palatinal ve distolingual/palatinal olarak altı noktadan yapıldı ve her diş için 

ölçülen altı değerin aritmetik ortalaması, o diş için Gİ değeri olarak belirlendi.  

Keratinize Dişeti Miktarı (KDM) 

Keratinize dişeti, yapışık ve serbest dişetini içine alarak dişeti kenarından 

mukogingival birleşime kadar uzanan dişeti bölümüdür (142). Ölçüm her dişin bukkal 

yüzeyi orta noktasından yapılmıştır ve o diş için keratinize dişeti miktarı (KDM) 

olarak belirlendi. 

Dişeti parametresi olarak kullanılan bu altı değer restorasyonlar 

yerleştirilmeden önce, restorasyonlar yerleştirildikten 6 ay ve 1 yıl sonra tekrarlandı. 

3.4. Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi 

Örneklem büyüklüğünün belirlenmesinde, tekrarlı ölçümlere bağlı veri seti göz 

önüne alındı ve örneklem büyüklüğü hesaplanmasında kullanılan NCSS PASS 11 

programı kullanılarak, çalışmanın doğruluğu açısından materyal sertliklerindeki 

değişiklik  0.3 birim kabul edilerek, materyaller arası arasındaki 0,6804 birimlik etki 

genişliğini %90 güç ile tespit edebilmek için, diş sayısı her bir grupta 12 olmak üzere 

toplamda en az 36 olarak belirlendi. Etik kurul onayının alınmasının ardından 

Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’ 

na başvuran, çalışma kriterlerine uygun 16 kadın ve 11 erkek olmak üzere, yaş arası 

25-52 (ortalama 35,3) 27 hasta ve 36 diş çalışmaya dahil edildi. 

3.5. Rastgeleleştirme (Randomizasyon) 

Randomizasyon işlemi R 3.4.0 yazılımı kullanılarak yapıldı. Her deneme 

grubuna alınacak gözlemler ve gözlemlerin alınış sıraları tamamen rastgele sayılar 

üretilerek belirlendi. Çalışmaya dahil edilen 36 diş ve uygulanması planlanan 3 grup 

bulunduğundan, her grupta eşit sayıda diş olacak şekilde (her birinde 12 adet) her 

gözlem üç deneme grubundan birisine tamamen rastgele olarak atandı. Materyaller ise 
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1’den 3’e kadar numaralandırılıp, hangi numarada hangi materyal kullanılarak 

restorasyon yapılacağı ise basit zarf yöntemi ile belirlendi. Bu yönteme göre sırasıyla 

aşağıdaki materyal grupları numaralandı: 

1. Zirkonyumla güçlendirilmiş lityum silikat cam seramik (ZLS-Suprinity, 

VITA Zahnfabrik)  

2. Lityum disilikat ile güçlendirilmiş cam seramik (LCS-IPS e.max CAD, 

Ivoclar Vivadent) 

3. Rezin infiltre cam seramik (RİCS-Enamic, VITA Zahnfabrik) 

Kullanılan bu monolitik bloklar üretime hazır şekilde firmalar tarafından dental 

markete sunulmuştur (Şekil 3.1. A-C). 

 

Şekil 3.1. Zirkonyumla güçlendirilmiş lityum silikat cam seramik-ZLS (A), lityum 

disilikat ile güçlendirilmiş cam seramik-LCS (B) ve rezin infiltre cam 

seramik-RİCS (C) blokların frezeye hazır hali. 

3.6. Preperasyona Hazırlık ve Preperasyon 

3.6.1. Preperasyona Hazırlık 

Hastalar detaylı bir ağız içi muayenesinden geçirildikten sonra kalan diş 

dokusu miktarına göre öncelikle kanal içi post uygulanıp uygulanmayacağına karar 

verildi. Konverjans açısının 20 dereceden az olduğu ve dişin kalan duvar yüksekliğinin 

kavite tabanı genişliğinden büyük olduğu durumlarda (143) post uygulanmadı. Bu 
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gereklilik sağlanamadığında kanal içine post yerleştirildi ve post yerleşimine en uygun 

düz ve geniş kanallar tercih edildi (alt premolar: tek kanal, alt molar: distal kanal, üst 

premolar ve molar: palatinal kanal). Post uygulanması karar verilen kanal, kullanılacak 

fiber post sisteminin (Dentoclic/ İTENA, Translucent Glass Fibre, Paris, FRANCE) 

drilleri ile boşaltıldı. Kanalda yeterli genişletme sağlandıktan sonra kanal içi serum 

fizyolojik ve %2 klorheksidin glukonat (KLORHEX %2 irrigasyon çözeltisi 200 ML) ile 

yıkandı. Sonrasında kanal içine %37 ortofosforik asit (ETCHANT, %37 Orthophosphoric 

Acid, MEDENTAL) 30 sn. uygulanıp, yıkanıp kurutuldu. Fırça ile bağlayıcı ajan (Single 

Bond Universal Refil 3M ESPE, Germany) uygulaması yapıldı, 10 sn. hava uygulanarak 

inceltildi ancak polimerize edilmedi. Kanal içi genişletmesi yapılan en son drill ile uyumlu 

fiber post kanal içine hem kimyasal hem ışıkla sertleşen (dual-cure) rezin siman (RelyXTM 

U200-TR Shade 3M ESPE, Germany) ile uygulandı ve sonrasında polimerizasyon için 40 

sn. ışıklandı. Diş dokusundaki kayıplar ise direk restorasyonlar (kompozit dolgu) ile 

tamamlandı. Bu amaçla dişe asit ve bağlayıcı ajan uygulamasından (ETCHANT, %37 

Orthophosphoric Acid, MEDENTAL & Single Bond Universal Refil 3M ESPE, 

Germany) sonra, kompozit dolgu (FiltekTM Ultimate Universal Restorative A1 dentin 

Shade 3M ESPE, Germany) yerleştirildi. Kanal içi post uygulaması gerekliliği olmayan 

dişler, fiber post uygulaması yapılmış dişlerdeki gibi direk restorasyon (kompozit dolgu) 

aşamaları uygulanarak tamamlandı. 

3.6.2. Preperasyon 

Diş dokusundaki eksikliklerin tamamlanmasından sonra, preperasyonlar su 

soğutması altında aerator (350.000 RPM) kullanılarak aynı hekim tarafından, supragigival 

ya da dişeti seviyesinde olacak şekilde yapıldı. Her yerde eşit (konservatif prosedürler 

kapsamında 1-1.5 mm) olacak şekilde champer (şev) basamak tipinde ve en az 2 mm 

oklüzal redüksiyon uygulanarak kırmızı kuşak elmas frezler ile gerçekleştirildi. Mümkün 

olduğunca dişetinde yaralanma ve kanama oluşturmadan ve yaklaşık olarak 12 derecelik 

aksiyal eğim verilerek preperasyonlar tamamlandı. Basamağın dişeti sınırı ile uyumlu 

olmasına dikkat edildi. 
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3.7. Ölçü ve Restorasyonların Üretimi 

Ölçü alımı öncesi dişetine retraksiyon çift ip tekniği uygulanarak yapıldı. İlk 

uygulama dikey yönde retraksiyon sağlayabilmek için alüminyum klorür (AlCl3) 

emdirilmiş #000 retraksiyon ipi (Sure-cord Plus, Sure dent, Korea) kullanılarak yapıldı. 

Sonrasında yatay yönde retraksiyon oluşturulabilmesi amacıyla aliminyum klorür (AlCl3) 

emdirilmiş #00 retraksiyon ipi (Sure-cord Plus, Sure dent, Korea) kullanıldı. İpler 3-4 dk. 

dişeti oluğu içerisinde bırakıldıktan sonra sadece #00 retraksiyon ipi uzaklaştırılıp, #000 

retraksiyon ipi cep içinde bırakılarak ölçü alındı. Ölçü alım işlemi polieter ölçü (Impregum 

Penta; 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) materyali ile tek adım çift karıştırma tekniği ile 

tamamlandı ve geçici restorasyonlar hastalara teslim edildi. 

Laboratuvara aynı gün gönderilen ölçülerden tip 4 sert alçı (GC Fujirock EP, GC 

Europe N.V, Leuven, Norway) kullanılarak ana modeller elde edildi. Elde edilen ana 

modeller laboratuvar tarayıcısı (inEos X5, SİRONA, Dentsplay, Germany) ile taranıp 

dijital modeller oluşturuldu ve tek kron restorasyonlar dijital yazılımla (inLab SW 4.2.1, 

SİRONA, Dentsplay, Germany) tasarlandı. Tasarımları tamamlanan restorasyonlar 

tamamen rastgele atanmış şekilde belirlenen ZLS, LCS ya da RİCS materyalinden 

herhangi biri ile CAD/CAM freze ünitesi (inLab MC XL, SİRONA, Dentsply, Germany) 

kullanılarak üretildi. Bu materyallerden ZLS, VITA V60 i-Line (VITA Zahnfabrik, 

Germany), LCS ise Programat EP5000 (Ivoclar, Liechtenstein) fırınında her biri için 

üretici firmaların önerdiği programlar kullanılarak kristalizasyon ve glaze işlemleri 

tamamlandı. 

RİCS ise üretim işlemlerinden sonra Vita Enamic Glaze (VITA Zahnfabrik, 

Germany) materyali ile kimyasal olarak glazelendi. RİCS için özel olarak geliştirilen bu 

kimyasal glaze seti materyal içerisindeki polimer yapı ile bağlanma sağlayarak 

(polimerizasyon) parlatma ve glaze işlemlerinin tamamlanmasını sağlar. 

Restorasyonların hasta ağzında uyumlanması gerektiğinde işlemler 

tamamlandıktan sonra restorasyon tekrardan laboratuvara gönderilerek glaze işlemi 

yenilendi. 
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3.8. Restorasyonların Simantasyonu 

Elde edilen restorasyonların her biri simatasyon öncesi prepere edilmiş dişte 

marjinal-oklüzal uyum ve komşu dişlerle kontak ilişkisi yönünden kontrol edildi. Yapılan 

kontroller sonrası hastaya teslim için onaylanan restorasyonlar adeziv simantasyon 

prosedürlerinden geçirildi. Bu prosedürler kapsamında laboratuvardan gelen tüm kronlar 

öncelikle yıkandı ve kurutuldu. Restorasyon iç yüzeyleri %5’lik hidroflorik asit (Condac 

Porselana %5, FGM, Brazil) ile pürüzlendirildi (IPS e.max CAD ve Vita Suprinity: 20 sn, 

Vita Enamic: 60 sn). Pürüzlendirme işleminden sonra restorasyon iç yüzeyi asit artığı 

kalmayacak şekilde 60 sn. yıkanıp kurutuldu ve asitlemeden kaynaklı mikroporözitelere 

çöken kristallerin temizlenmesi amacı ile %37’lik ortofosforik asit (ETCHANT, %37 

Orthophosphoric Acid, MEDENTAL) kullanıldı. Sonrasında restorasyon iç yüzeyi 30 sn. 

basınçlı su ile yıkandı, kurutuldu ve silan (Monobond Plus Refill, Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liechtenstein) uygulanarak 60 sn. beklenip hava su spreyi ile kurutuldu. 

Böylelikle restorasyonlar adeziv simantasyona hazır hale geldi. 

Restorasyonların simante edileceği dayanak dişlerin restorasyonla adeziv 

bağlantısının sağlanabilmesi amacıyla öncelikle diş yüzeyi %37’lik ortofosforik asit 

(ETCHANT, %37 Orthophosphoric Acid, MEDENTAL) ile 30 sn. asitlendi ve hava su 

spreyi ile yıkanarak kurutuldu. Kurutma işlemi esnasında dentinin aşırı kurutulmamasına 

dikkat edildi ve kollajen fibrillerin çökmesi engellendi. Diş tükürükten izole edildikten 

sonra, yüzeyine bağlayıcı ajan uygulanıp (Single Bond Universal Refil 3M Espe, 

Germany) 10 sn. hava uygulanarak inceltildi fakat polimerize edilmedi. Adeziv rezin 

simanın (RelyXTM Ultimate ClickerTM TR Shade, 3M ESPE, Germany) baz ve katalizörü 

eşit miktarda spatül yardımıyla karıştırılarak seramiğin iç yüzeylerine uygulandı. 

Restorasyonlar diş üzerine parmak basıncı ile yerleştirilip, 5 sn. ön ışıklamadan sonra 

taşan simanlar temizlendi ve her yüzeyden 40 sn. olacak şekilde uzun süreli ışınlama ile 

polimerizasyon tamamlandı (Şekil 3.2 A-I). 
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Şekil 3.2.  Restore edilen dişlerin başlangıç hali, preperasyonu ve restorasyonların 

teslimi. ZLS (A-C), LCS (D-F) ve RİCS (G-I) grupları. 

3.9. Restorasyonların Klinik Değerlendirilmesi 

Restorasyonların tesliminden 6 ay sonra birinci, 1 yıl sonra ise ikinci kontrol 

olacak şekilde iki kez klinik kontrol yapıldı. Her iki kontrol seansında da başlangıçta 

belirlenip kaydedildiği gibi; modifiye USPHS kriterleri ile restorasyonların klinik 

değerlendirilmesinin yanı sıra periodontal parametrelerin (periodontal cep derinliği, 

klinik ataçman düzeyi, dişeti kanama zamanı indeksi, plak indeksi, gingival indeks ve 

keratinize diş eti miktarı) kontrolü gerçekleştirildi. Modifiye USPHS kriterleri 

kapsamında restorasyonda değerlendirilen kriterler ise şunlardır: 
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 Renk uyumu 

 Cavosurface marjinal renklenme 

 Sekonder çürük 

 Anatomik kontur 

 Marjinal uyum 

 Yüzey yapısı 

 Kütlesek kırık  

Renk Uyumu 

Restorasyonun komşu dişler ile renk, gölge ve translüsenslik olarak 

eşleşmesinin değerlendirildiği kriterdir ve görsel inceleme yaparak belirlenir. Alpha 

(A), Bravo (B), Charlie (C) olmak üzere üç farklı değerlendirme aşaması içerir: 

Alpha (A): Restorasyon komşu dişlerle aynı gölgelendirme ve translüsenslikte 

eşleşmekte, 

Bravo (B): Restorasyon komşu dişlerle aynı gölgelendirme ve translüsenslikte 

eşleşmiyor fakat uyumsuzluk diş tonlarının normal sınırları içerisinde, 

Charlie (C): Restorasyon komşu dişlerle aynı gölgelendirme ve translüseslikte 

eşleşmiyor ve uyumsuzluk diş tonlarının normal sınırları içerisinde değildir. 

Cavosurface Marjinal Renklenme 

Cavosurface marjinal renklenme restorasyon ve dayanak diş ara yüzünde 

meydana gelen renk değişimidir. Restoratif materyaller ve astarlar arasındaki kimyasal 

reaksiyonun bir sonucu olarak ortaya çıkabilir (116). Görsel inceleme yaparak 

belirlenir. Alpha (A), Bravo (B), Charlie (C) olmak üzere üç farklı değerlendirme 

aşaması içerir: 
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Alpha (A): Restoratif malzemenin ve bitişik diş dokusunun renginden farklı 

marjinal rengin olduğuna dair herhangi bir kanıt yok, 

Bravo (B): Restoratif malzeme ve bitişik diş dokusu arasında marjinal 

renklenme var fakat, pulpal yönde restorasyon boyunca nüfuz etmiş değil, 

Charlie (C): Restoratif malzeme ve bitişik diş dokusu arasında marjinal 

renklenme var ve pulpal yönde restorasyon boyunca nüfuz etmiş durumdadır.  

Sekonder Çürük 

Restorasyon diş birleşim sınırında ya da restorasyon altında herhangi sekonder 

bir çürük gelişip gelişmediğinin kontrol edildiği parametredir. Görsel olarak 

değerlendirilir ve Alpha (A) ve Bravo (B) olmak üzere iki farklı değerlendirme 

aşaması içerir: 

Alpha (A): Restorasyon komşu anatomik formun devamı şeklinde, 

Bravo (B): Restorasyona komşu bölgede koyu alanlar mevcuttur (fakat direk 

olarak cavosurface marjinle alakalı değil). 

Anatomik Kontur 

Restorasyonun komşu dişlerle anatomik form olarak eşleşip eşleşmediğinin 

değerlendirildiği kriterdir. Görsel inceleme ve sondla muayene ile belirlenir. Alpha 

(A), Bravo (B), Charlie (C) olmak üzere üç farklı değerlendirme aşaması içerir: 

Alpha (A): Restorasyonun anatomik formu mevcut anatomik form gibi ya da 

hafif basık şekildedir. Sond restorasyona teğet şekilde yerleştirildiğinde iki karşıt 

cavosurface marjin açıları aynı anda çakışmaz. 

 Bravo (B): Bir yüzeyin konkavitesi belirgindir.  Sond restorasyona teğet 

şekilde yerleştirildiğinde iki karşıt cavosurface marjin açıları aynı anda çakışmaz fakat 

dentin veya taban etkilenmemiştir. 
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Charlie (C): Restoratif madde kaybıyla, yüzey konkavitesi belirgindir ve taban 

ve/veya dentin etkilenmiştir.  

Marjinal Uyum 

Restorasyon ve diş yüzeyi arasındaki geçiş ve bütünlüğün değerlendirildiği 

kriterdir. Görsel inceleme ve sondla muayene ile belirlenir. Alpha (A), Bravo (B), 

Charlie (C) olmak üzere üç farklı değerlendirme aşaması içerir: 

Alpha (A): Restorasyon yüzeyi dişe doğru sond ile çizildiğinde gözle görülür 

ya da sondun takıldığı bir açıklık bulunmamakta (görsel inceleme ve sond), 

Bravo (B): Restorasyona komşu diş yapısında gözle görülür herhangi bir çatlak 

yok fakat sond takılmaktadır. Dentin ya da taban etkilenmemiştir ve restorasyonda 

herhangi bir hareket yok (görsel inceleme ve sond), 

Charlie (C): Sond, mine dentin birleşim hattındaki defekte penetre olmaktadır. 

Yüzey Yapısı 

Restorasyon yüzey yapısının komşu dişler ile uyumunun değerlendirildiği 

kriterdir. Sondla muayene ile belirlenir ve Alpha (A), Bravo (B), Charlie (C) olmak 

üzere üç farklı değerlendirme aşaması içerir: 

Alpha (A): Keskin bir sond ile bakıldığında restorasyon yüzey yapısı cilalı 

mine ile benzer yapıda, 

Bravo (B): Yüzey yapısı kumlu ya da beyaz alçı ya da mikron yapıda 

parçacıklar içeren kompozite benzer şekilde, 

Charlie (C): Restorasyon yüzeyindeki çukurlaşmalar keskin bir sondun 

hareketini engelleyecek kadar kabadır. 
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Kütlesel Kırık 

Restorasyonda kütlesel ve hacimsel olarak herhangi bir kaybın olup 

olmadığının değerlendirildiği kriterdir. Görsel muayene ile belirlenir ve Alpha (A), 

Bravo (B), Charlie (C) olmak üzere üç farklı değerlendirme aşaması içerir: 

Alpha (A): Restorasyon sağlam ve tamamen korunmakta, 

Bravo (B): Restorasyonun bir kısmı sağlam ve korunmakta, 

Charlie (C): Restorasyon tamamen kaybolmuştur. 

Kullanılan klinik değerlendirme kriterleri (Modifiye USPHS) kategori, skor ve 

kriter açıklaması açısından şu şekilde özetlenebilir (Tablo 3.1). 

Tablo 3.1.  Restorasyonların klinik değerlendirilmesi için kullanılan “Modifiye 

Birleşik Devletler Halk Sağlığı Hizmeti (Modified United States Public 

Health Service-USPHS) Kriterlerinin listesi 

KATEGORİ SKOR KRİTER 

Renk 

Uyumu 

Alpha (A) 

Bravo (B) 

 

Charlie (C) 

Restorasyon komşu dişlerle eşleşiyor 

Restorasyon komşu dişlerle eşleşmiyor fakat uyumsuzluk diş 

tonlarının normal sınırlarında 

Restorasyon komşu dişlerle eşleşmiyor 

Cavosurface 

Marjinal 

Renklenme 

Alpha (A) 

Bravo (B) 

Charlie (C) 

Marjinde herhangi bir renklenme yok 

Marjinde renklenme mevcut fakat pulpal yönde ilerleme yok 

Marjinde renklenme ve pulpal yönde ilerleme mevcut 

Sekonder 

Çürük 

Alpha (A) 

Bravo (B) 

Restorasyon komşu anatomik formun devamı şeklinde 

Restorasyona komşu bölgede koyu alanlar mevcut (cavosurface ile 

direkt alakalı değil) 

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 

 

Marjinal 

Uyum 

Alpha (A) 

Bravo (B) 

Charlie (C) 

Gözle görülür çatlak ya da sond takılması yok 

Gözle görülür çatlak yok fakat sond takılmakta 

Sond mine dentin hattındaki defekte penetre olmakta 

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 

Kütlesel 

Kırık 

Alpha (A) 

Bravo (B) 

Charlie (C) 

Restorasyon tamamen korunmakta 

Restorasyon kısmen korunmakta 

Restorasyon tamamen kaybolmuş 
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Bu kriterler ayna ve sond yardımıyla yapılan detaylı muayene sonrası 

değerlendirildi ve final puanlaması yapıldı. Ayrıca hastalara da olası sorunları bulunup 

bulunmadığı soruldu. Takip sürecinde de hastalardan her türlü başarısızlığı 

bildirmeleri istendi.  

3.10. İstatiksel Analiz 

İstatistiksel analizler IBM SPSS 21 programı kullanılarak yapıldı. İncelenen 

değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu dikkate alınarak normal dağılan değişkenler 

ortalama ve standart sapma, normal dağılıma uymayan değişkenler ise medyan ve en 

küçük en büyük değerler kullanılarak raporlandı. Protetik değerlendirmelerde 

zamanlar arasındaki değişim Friedman testi, gruplar arası karşılaştırmalar ise Kruskal-

Wallis testi ile incelendi. Gruplar veya zamanlar arası anlamlı fark bulunması 

durumunda ise ikili karşılaştırmalar yapılarak farklılığı yaratan gruplar tespit edildi. 

Periodontal değerlendirmelerde de zamanlar arasındaki değişim Friedman testi, 

gruplar arası karşılaştırmalar ise Kruskal-Wallis testi ile incelendi. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi her iki değerlendirmede 0.05 olarak alındı. 
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4.BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmamıza 16 kadın ve 11 erkek olmak üzere, yaş arası 25-52 (ortalama: 

35,3) 27 hasta dahil edildi ve toplamda 36 diş restore edildi. Bu dişlerden;  

 20 adedi kadın (%55.6) ve 16 adedi erkek (%44.4) hastadadır. 

 27 adedi (%75) alt çenede, 9 adedi (%25) üst çenededir. 

 10 adedi premolar (%27.8), 26 adedi (%72.2) ise molar diştir. 

 36 adedi (%100) devitaldir. 

 17 adedinde (%47.2) fiber post bulunmakta, 19 adedinde (%52.8) 

bulunmamaktadır. 

 20 adedi (%55.6) doğal dentisyon (doğal dent.) ile oklüzyon ilişkisi 

sergilerken, 16 adedi (%44.4) minimal invaziv restorasyonlarla (Min. İnv. Rest.) 

oklüzyona gelmektedir. 

 9 adedi (%25.0) 1 duvarlı, 17 adedi (%47.2) 2 duvarlı ve 10 adedi (%27.8) 

ise 3 duvarlıdır (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Demografik veriler 

Demografik bilgiler Sıklık Yüzde (%) 

Cinsiyete göre restore edilen diş adedi 

Kadın 20 55.6 

Erkek 16 44.4 

Toplam 36 100.0 

Restorasyonun bulunduğu çene 

Alt 27 75.0 

Üst 9 25.0 

Toplam 36 100.0 

Restorasyonun uygulandığı diş  

(molar&premolar) 

Premolar 10 27.8 

Molar 26 72.2 

Toplam 36 100.0 

 

Fiber post 

Var 17 47.2 

Yok 19 52.8 

Toplam 36 100.0 

 

Karşıt oklüzyon 

Doğal dent. 20 55.6 

Min. İnv. Rest. 16 44.4 

Toplam 36 100.0 

 

Kalan duvar sayısı 

Bir (1) 9 25.0 

İki (2) 17 47.2 

Üç (3) 10 27.8 

Toplam 36 100.0 
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  FDI numaralandırma sistemine göre (Federation Dentaire Internationale (FDI) 

Numbering System) 3 adedi (%8.3) 15, 2 adedi (%5.6) 16, 2 adedi (%5.6) 25, 

2 adedi (%5.6) 26, 2 adedi (%5.6) 35, 11 adedi (%30.6) 36, 3 adedi (%8.3) 45 

ve 11 adedi (%30.6) 36 numaradır.  

 Vita Pan 3D Master renk skalasına göre 3 adedi (%8.3) 2M2, 11 adedi (%30.6) 

2M3, 1 adedi (%2.8) 3M1, 9 adedi (%25.0) 3M2, 11 adedi (%30.6) 3M3 ve 1 

adedi (%2.8) 4R1.5 renktedir (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. Demografik veriler (devamı) 

Demografik bilgiler Sıklık Yüzde (%) 

Diş numaralandırması 

(FDI) 

15 3 8.3 

16 2 5.6 

25 2 5.6 

26 2 5.6 

35 2 5.6 

36 11 30.6 

45 3 8.3 

46 11 30.6 

Toplam 36 100.0 

Renk  

(Vita Pan 3D master) 

2M2 3 8.3 

2M3 11 30.6 

3M1 1 2.8 

3M2 9 25.0 

3M3 11 30.6 

4R1.5 1 2.8 

Toplam 36 100.0 

 

4.2. Klinik Değerlendirme Bulguları (Modifiye USPHS Kriterleri) 

Bu çalışmada ZLS, LCS ve RİCS olmak üzere üç farklı seramik materyalinin 

her bir grubundan 12 adet olmak üzere toplam 36 restorasyon yapıldı ve başlangıç (0), 

6 ve 12. aylarda modifiye USPHS kriterlerine göre değerlendirildi. 6 ve 12 aylık 

değerlendirmede tüm hastalara ulaşıldı (kontrole gelme oranı %100). 

Renk Uyumu 

Renk uyumu değerlendirmesinde, materyaller kendi içinde başlangıç (0), 6 ve 

12. aylarda değerlendirildiğinde ZLS ve LCS arasında istatiksel olarak anlamlı fark 
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bulunmadı (p0.05). RİCS grubunda ise; 0 ve 12. aylar arasında istatiksel olarak 

anlamlı fark bulundu ve skorlar Alpha (A)’dan Charlie (C)’ye değişti (p=0.011). 

Grupların birbirleriyle karşılaştırılmasında ise başlangıç (0) değerlerinde LCS ve 

RİCS grubunda istatiksel olarak anlamlı fark kaydedildi. RİCS grubu Alpha (A) 

skorlamasına daha yakınken, LCS grubu Bravo (B) skorlamasına daha yakın bulundu 

(p=0.031). Başlangıçta RİCS ve ZLS seramikleri renk uyumu açısından birbiri ile 

karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p0.05) (Grafik 4.2). 

(Şekil 4.1). Renk uyumu, 6. ve 12. aylarda grupların birbirleri ile karşılaştırılmasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark göstermedi (p0.05) (Tablo 4.3). (Tablo 4.4). 

Tablo 4.3. Materyallerin farklı zamanlarda renk uyumu skorlarının dağılımı ve yüzde 

değerleri 

Renk 

Uyumu 

(RU) 

 

ZLS-Vita Suprinity 

 

LCS-IPS e.max CAD RİCS-Vita Enamic 

n 
Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

Başlangıç 

(0) 
12 

4 

(%33.3) 

7 

(%58.3) 

1 

(%8.3) 
12 

3 

(%25.0) 

8 

(%66.7) 

1 

(%8.3) 
12 

9 

(%75.0) 

3 

(%25.0) 

0 

(%0) 

6. ay 12 
4 

(%33.3) 

7 

(%58.3) 

1 

(%8.3) 
12 

3 

(%25.0) 

8 

(%66.7) 

1 

(%8.3) 
12 

7 

(%58.3) 

4 

(%33.3) 

1 

(%8.3) 

12. ay 12 
4 

(%33.3) 

7 

(%58.3) 

1 

(%8.3) 
12 

3 

(%25.0) 

8 

(%66.7) 

1 

(%8.3) 
12 

4 

(%33.3) 

7 

(%58.3) 

1 

(%8.3) 

 

Grafik 4.1. Başlangıç (0) değerlendirilmesinde materyallerin renk uyumu skorlarına 

göre box plot dağılımı. 
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Şekil 4.1. Başlangıçta (0) gözlenen renk uyumları. ZLS (A-B), LCS (C-D), RİCS (E-

F)  

Tablo 4.4. Materyallerin renk uyumu açısından farklı zamanlarda kendi içlerinde ve 

aynı zaman diliminde birbirleri ile değerlendirilmesi  

Renk 

Uyumu (RU) 

RU0 

Ort. Sıra 

(Mean rank) 

RU6 

Ort. Sıra 

(Mean rank) 

RU12 

Ort. Sıra 

(Mean rank) 

p 

 

ZLS-Vita Suprinity 

 

2.00AB 2.00 2.00 1.00 

LCS-IPS e.max CAD 2.00A 2.00 2.00 
 

1.00 

 

RİCS-Vita Enamic 

 

1.62aB 2.00ab 2.38b 0.011 

p 0.031 0.328 0.912  
Yatay (satır): Küçük harf aynı materyalin kendi içerisinde başlangıç (0), 6 ve 12. ay değerlendirmesini 

içermektedir ve harflerin farklı olduğu gruplar istatiksel olarak anlamlı olarak birbirinden farklıdır. 

Dikey (sütun): Büyük harf materyallerin aynı zaman diliminde birbirleri ile değerlendirilmesini 

içermektedir ve harflerin farklı olduğu gruplar istatiksel olarak birbirinden farklıdır. 

Cavosurface Marjinal Renklenme 

Cavosurface marjinal renklenme değerlendirmesinde başlangıç (0), 6 ve 12. 

aylarda grupların kendi içinde ve birbirleri ile karşılaştırıldığında istatiksel olarak 
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anlamlı bir fark tespit edilmedi ve skorlar yoğunlukla Alpha (A) idi (p0.05) (tablo 

4.5). 

Tablo 4.5.  Materyallerin farklı zamanlarda cavosurface marjinal renklenme 

skorlarının dağılımı ve yüzde değerleri 

 

Cavosurface 

Marjinal  

Renklenme 

(CMR) 

ZLS-Vita Suprinity 

 

LCS-IPS e.max CAD 

 

RİCS-Vita Enamic 

n 
Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

Başlangıç 

(0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

6. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

11 

(%91.7) 

1 

(%8.3) 

0 

(%0) 
12 

11 

(%91.7) 

1 

(%8.3) 

0 

(%0) 

12. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

11 

(%91.7) 

1 

(%8.3) 

0 

(%0) 
12 

11 

(%91.7) 

1 

(%8.3) 

0 

(%0) 

Sekonder Çürük 

Sekonder çürük değerlendirmesinde başlangıç (0), 6 ve 12. aylarda grupların 

kendi içinde ve birbirleri ile karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmedi ve skorların tamamı Alpha (A) idi (p0.05) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Materyallerin farklı zamanlarda sekonder çürük skorlarının dağılımı ve 

yüzde değerleri 

Sekonder 

Çürük 

(SC) 

 

ZLS-Vita Suprinity 

 

LCS-IPS e.max CAD RİCS-Vita Enamic 

n 
Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

Başlangıç 

(0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

6. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

12. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

Anatomik Kontur 

Anatomik kontur değerlendirmesinde başlangıç (0), 6 ve 12. aylarda gruplar 

kendi içinde ve birbirleri ile karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamalı bir fark tespit 

edilmedi ve skorların tamamı Alpha (A) idi (p0.05) (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Materyallerin farklı zamanlarda anatomik kontur skorlarının dağılımı ve 

yüzde değerleri 

Anatomik 

Kontur 

(AK) 

ZLS-Vita Suprinity LCS-IPS e.max CAD RİCS-Vita Enamic 

n 
Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

Başlangıç  

(0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

6. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

12. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

Marjinal Uyum 

Marjinal Uyum değerlendirmesinde başlangıç (0), 6 ve 12. Aylarda gruplar 

kendi içinde ve birbirleri ile karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilemedi ve skorların tamamı Alpha (A) idi (p0.05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Materyallerin farklı zamanlarda marjinal uyum skorlarının dağılımı ve 

yüzde değerleri 

Marjinal 

Uyum 

(MU) 

ZLS-Vita Suprinity LCS-IPS e.max CAD RİCS-Vita Enamic 

n 
Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

Başlangıç (0) 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

6. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

12. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

Yüzey Yapısı 

Yüzey yapısı değerlendirmesinde, materyaller kendi içinde başlangıç (0), 6 ve 

12. aylarda değerlendirildiğinde ZLS ve LCS arasında istatiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p0.05). RİCS grubunda ise; başlangıç (0) ve 12. aylar arasında istatiksel 

olarak anlamlı fark bulundu ve skorlar Alpha (A)’dan yoğunlukla Bravo (B)’ya değişti 

(p0.001) (Şekil 4.2). Grupların birbirleriyle karşılaştırılmasında başlangıç (0) 

değerlerinde istatiksel olarak anlamlı fark bulunmazken (p0.05), 6. ay kontrollerinde, 

RİCS-ZLS ve RİCS-LCS arasında istatiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.04) (Grafik 

4.3). ZLS ve LCS skorları Alpha (A) iken, RİCS grubu Bravo (B) skorlamasına daha 

yakındı. On ikinci ay kontrollerinde, RİCS-ZLS ve RİCS-LCS arasında istatiksel 
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olarak anlamlı bulundu (p0.001) (Grafik 4.4). On ikinci ayda ZLS ve LCS skorları 

her gruptan 1’er restorasyon Bravo (B) hariç Alpha (A) iken, RİCS grubu 1 

restorasyon Alpha (A) ve 2 restorasyonun Charlie (C) skorlaması haricinde yoğunlukla 

Bravo (B) skorlamasına sahipti (Tablo 4.10) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Materyallerin farklı zamanlarda yüzey yapısı skorlarının dağılımı ve yüzde 

değerleri 

Yüzey 

Yapısı 

(YY) 

 

ZLS-Vita Suprinity 

 

LCS-IPS e.max CAD RİCS-Vita Enamic 

n 
Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

Başlangıç  

(0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

6. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

7 

(%58.3) 

4 

(%33.3) 

1 

(%8.3) 

12. ay 12 
11 

(%91.7) 

1 

(%8.3) 

0 

(%0) 
12 

11 

(%91.7) 

1 

(%8.3) 

0 

(%0) 
12 

1 

(%8.3) 

9 

(%75) 

2 

(%16.7) 

 

Grafik 4.2. Altıncı ay değerlendirilmesinde materyallerin yüzey yapısı skorlarına göre 

box plot dağılımı. 
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Grafik 4.3. On ikinci ay değerlendirilmesinde materyallerin yüzey yapısı skorlarına 

göre box plot dağılımı. 

 

Şekil 4.2. RİCS materyalin başlangıç (0) (A), 6.ay (B) ve 12. ay (C) yüzey yapısı 

görüntüsü 

Tablo 4.10. Materyallerin yüzey yapısı açısından farklı zamanlarda kendi içlerinde ve 

aynı zaman diliminde birbirleri ile değerlendirilmesi  

Yüzey 

Yapısı (YY) 

YY0 

Ort. Sıra 

(Mean rank) 

YY6 

Ort. Sıra 

(Mean rank) 

YY12 

Ort. Sıra 

(Mean rank) 

 

p 

 

ZLS-Vita Suprinity 
1.96 1.96A 2.08A 0.368 

LCS-IPS e.max CAD 1.96 1.96A 2.08A 0.368 

RİCS-Vita Enamic 1.33a 1.92ab,B 2.75bB 0.002 

p 1.00 0.004 0.001  

Yatay (satır): Küçük harf aynı materyalin kendi içerisinde başlangıç (0), 6 ve12. ay değerlendirmesini 

içermektedir ve harflerin farklı olduğu gruplar istatiksel olarak anlamlı olarak birbirinden farklıdır. 

Dikey (sütun): Büyük harf materyallerin aynı zaman diliminde birbirleri ile değerlendirilmesini 

içermektedir ve harflerin farklı olduğu gruplar istatiksel olarak birbirinden farklıdır. 
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Kütlesel Kırık 

Kütlesel kırık değerlendirmesinde başlangıç (0), 6 ve 12. Aylarda grupların 

kendi içinde ve birbirleri ile karşılaştrıldığında istatiksel olarak anlamalı bir fark tespit 

edilmedi ve skorların tamamı Alpha (A) idi (p0.05) (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Materyallerin farklı zamanlarda kütlesel kırık skorlarının dağılımı ve 

yüzde değerleri 

Kültesel 

Kırık (KK) 

ZLS-Vita Suprinity LCS-IPS e.max CAD RİCS-Vita Enamic 

n 
Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 
n 

Alpha 

(A) 

Bravo 

(B) 

Charlie 

(C) 

Başlangıç  

(0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

6. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

12. ay 12 
12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
12 

12 

(%100) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

4.3. Periodontal Muayene Bulguları 

Hastalardan başlangıç (0) (Tablo 4.12), 6. ay (Tablo 4.13) ve 12. ay (Tablo 

4.14) zaman dilimlerinde detaylı şekilde gerçekleştirilen peridontal muayene sonrası, 

periodontal cep derinliği (CD), klinik ataçman düzeyi (KAD), dişeti kanama zamanı 

indeksi (DKZİ), plak indeksi (Pİ), gingival indeks (Gİ) ve keratinize dişeti miktarı 

(KDM) değerlendirildi. Çalışmanın değerlendirildiği her üç dönemde istatiksel açıdan 

anlamlı bir fark tespit edilmedi (p0.05). 

Tablo 4.12. Başlangıç (0) periodontal parametre değerleri 

Başlangıç 

(0) 

ZLS-Vita 

Suprinity 

LCS-IPS e.max 

CAD 

RİCS-Vita 

Enamic 

p MedianSS MedianSS MedianSS 

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

Peridontal Cep Derinliği 

(CD) 

2.170.48 

(1.17- 2.83) 

2.090.96 

(1.00- 4.17) 

1.830.36 

(1.17- 2.17) 

 

0.215 

Klinik Ataçman Düzeyi 

(KAD) 

2.170.48 

(1.17- 2.83) 

2.421.07 

(1.00- 4.17) 

1.920.39 

(1.17- 2.33) 
0.315 

Dişeti Kanama Zamanı İndeksi 

(DKZİ) 

1.001.09 

(0.25- 3.00) 

1.880.94 

(0.25- 3.00) 

1.130.92 

(0.00- 3.00) 
0.341 

Plak İndeksi (Pİ) 
0.500.43 

(0.00- 1.25) 

0.380.60 

(0.00- 2.00) 

0.250.46 

(0.00- 1.00) 

 

0.287 

Gingival İndeks 

(Gİ) 

1.250.56 

(0.25- 2.00) 

1.130.73 

(0.00- 2.00) 

1.250.58 

(0.00- 2.00) 
0.679 

Keratinize Dişeti Miktarı (KDM) 
4.502.43 

(3.00- 10.00) 

3.501.37 

(1.00- 5.00) 

4.001.22 

(2.00- 7.00) 
0.418 
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Tablo 4.13. Altıncı ay periodontal parametre değerleri  

6.ay 

 

ZLS-Vita 

Suprinity 

LCS-IPS  

e.max CAD 

RİCS-Vita 

Enamic 

p MedianSS MedianSS MedianSS 

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

Peridontal Cep Derinliği 

(CD) 

2.000.17 

(1.67- 2.33) 

2.090.80 

(1.00- 3.67) 

2.250.63 

(1.33- 3.50) 

 

0.586 

Klinik Ataçman Düzeyi 

(KAD) 

2.000.17 

(1.67- 2.33) 

2.090.80 

(1.00- 3.67) 

2.290.63 

(1.33- 3.50) 

 

0.496 

Dişeti Kanama Zamanı İndeksi 

(DKZİ) 

0.590.55 

(0.00- 2.00) 

0.500.55 

(0.00- 1.67) 

0.590.58 

(0.00- 1.83) 

 

0.804 

Plak İndeksi (Pİ) 
1.000.39 

(0.00-1.50) 

0.500.49 

(0.00- 1.25) 

0.290.50 

(0.00- 1.50) 

 

0.120 

Gingival İndeks 

(Gİ) 

1.090.47 

(0.33-2.00) 

1.290.53 

(0.00- 1.50) 

0.750.63 

(0.00- 2.00) 

 

0.334 

Keratinize Dişeti Miktarı (KDM) 
4.002.47 

(3.00- 10.00) 

4.001.62 

(0.00- 5.00) 

3.51.72 

(3.00- 8.00) 

 

0.734 

Tablo 4.14. On ikinci ay periodontal parametre değerleri 

12.ay 

ZLS-Vita 

Suprinity 

LCS-IPS e.max 

CAD 

RİCS-Vita 

Enamic 

p MedianSS MedianSS MedianSS 

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

Peridontal Cep Derinliği 

(CD) 

2.000.40 

(1.33- 2.83) 

2.000.75 

(1.00- 3.67) 

1.830.72 

(1.00- 3.00) 
0.721 

Klinik Ataçman Düzeyi 

(KAD) 

2.000.40 

(1.33- 2.83) 

2.000.73 

(1.00- 3.67) 

1.830.72 

(1.00- 3.00) 
0.708 

Dişeti Kanama Zamanı İndeksi 

(DKZİ) 

0.420.60 

(0.00-2.00) 

0.920.54 

(0.00- 1.67) 

0.590.87 

(0.00- 3.00) 
0.424 

Plak İndeksi (Pİ) 
0.750.60 

(0.00- 2.00) 

1.000.52 

(0.00- 1.67) 

0.840.46 

(0.00- 1.17) 
0.720 

Gingival İndeks 

(Gİ) 

1.000.51 

(0.33-2.00) 

1.000.50 

(0.00- 1.83) 

1.000.47 

(0.00- 1.33) 

 

0.263 

Keratinize Dişeti Miktarı (KDM) 
4.002.39 

(3.00-10.00) 

4.001.51 

(0.00- 5.00) 

4.001.68 

(3.00- 8.00) 

 

0.794 
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5.TARTIŞMA 

Tam seramik restorasyonlar, metal destekli restorasyonlar ile 

karşılaştırıldığında estetik ve biyolojik özellikleri açısından daha başarılı sonuçlar 

sergilediğinden, günümüzde hem hastalar hem de hekimler tarafından daha sık tercih 

edilmeye başlanmıştır (144). Bu sebeple üretici firmalar tam seramik sistemleri ile 

ilgili güncellemeler gerçekleştirmekte ve bu materyallerin in vitro ve klinik çalışmaları 

yapılmaktadır (94, 95). Yeni bir dental seramik materyalinin klinik olarak kullanımın 

yaygınlaşmasından önce in vitro ortamda mekanik testlerle değerlendirilmesi 

gerekmektedir (145). Bu testler incelenen belirli bir değişken hakkında önemli bilgiler 

vermesine rağmen klinik ortamda farklı sonuçlar gözlenebilmektedir. Ağız ortamında 

tükürük, ısı, mikroorganizma varlığı, çiğneme kuvvetleri ve oral hijyen gibi faktörler 

restorasyonun başarısını etkileyen önemli faktörlerdir. İn vitro çalışmalarda bu doğal 

ortam yansıtılamamaktadır (146). İn vitro çalışmaları bulunan lityum disilikat ile 

güçlendirilmiş cam seramikler (LCS-IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent), zirkonyumla 

güçlendirilmiş lityum silikat cam seramikler (ZLS-Suprinity VITA Zahnfabrik) ve 

rezin infiltre cam seramikler (RİCS-Enamic VITA Zahnfabrik) hakkında yeterli klinik 

çalışma bulunmamakla birlikte, materyalleri birbirleri ile karşılaştıran klinik çalışma 

da olmaması nedeniyle çalışmamız klinik olarak planlandı (60-62, 89, 90, 147). 

1998 yılında ilk defa lityum disilikat ile güçlendirilmiş cam seramiklerin (IPS 

Empress II-1998, IPS e.max Press-2001, IPS e.max CAD-2005) kullanıma 

sunulmasından kaynaklı, RİCS ve ZLS materyalleri ile karşılaştırıldığında hakkında 

daha fazla in vitro ve in vivo çalışma bulunmaktadır. IPS e.max Press ya da CAD’ in 

özellikle en az 1 mm kalınlıkta hazırlandığı restorasyonlarda başarılı mekanik 

özellikler sergilemesinin yanında, klinik olarak konvansiyonel metal destekli 

restorasyonlar gibi kabul edilebilir bir seçenek olduğu kanıtlanmıştır (148-151). 

IPS e.max Press ve CAD restorasyonların güvenle kullanılmasının yanı sıra 

yapı olarak benzer özellikler gösteren ZLS daha tatmin edici mekanik özellikler 

sergilemektedir. Bu özellik içeriğinde doldurucu olarak zirkonyum oksit 

kullanılmasına dayanmaktadır (40). Dental marketteki yerini henüz 2013 yılında almış 
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olan bu materyal ile ilgili literatürde klinik çalışma bulunmamakla birlikte, sınırlı 

sayıda in vitro çalışma yer almaktadır (34, 152). 

Protetik uygulamalarda kullanılan ve kaybedilen diş dokusu yerine konulan 

materyallerin dayanıklı olmasının yanı sıra, diş ile uyumlu elastik modülü sergilemesi 

beklenmektedir. Bu amaçla rezin infiltre cam seramik adı verilen materyal sınıfı 

geliştirlmiştir. İlk defa 2013 yılında kullanıma sunulan bu materyal grubuna örnek 

olarak verilebilecek RİCS çalışmamızda kullanılmak üzere tercih edilmiştir. Mekanik 

özelliklerine dair kanıtlar ve diğer restoratif materyallerle karşılaştırmaları tartışmalı 

olan bu materyal grubunun çoğunlukla ise bükülme dayanımları (flexural strength) 

değerlendirilmiştir (8, 153, 154). Bükülme dayanımı ve elastik modülü gibi 

özelliklerinin dişe benzer olması, materyali restoratif bir tedavi seçeneği haline 

getirmektedir (153). 

Çalışmamızın sıfır hipotezi yapısal olarak farklılıklar gösteren bu üç 

materyalin, klinik olarak benzer endikasyonlarda kullanımlarından, bir yıllık izlenim 

sürecinde bu materyallerden üretilen tek diş restorasyonlarda protetik ve periodontal 

açıdan fark bulunmayağı şeklinde kuruldu (35, 65, 83). Kurmuş olduğumuz sıfır 

hipotezi kısmen reddedildi.  

Klinik çalışmalarda restorasyonların başarılarının değerlendirildiği kriterler 

elde edilecek sonuçlar açısından kritik öneme sahiptir. Hangi restorasyon tipinde hangi 

kriterin kullanımına karar vermek klinisyenleri zorlayan bir durumdur (116). Diş 

hekimliği araştırmalarında nispeten az olmakla birlikte son derece değerli klinik 

değerlendirme kriterleri bulunmaktadır. Bunlardan ilki 1971 yılında Cvar ve Ryge’in 

önerdiği ve renk eşleşmesi, kavite kenar boşluğu, anatomik form, marjinal adaptasyon 

ve çürüğün değerlendirildiği ‘Ryge’ kriterleridir. Bu kriterler 1980 yılında ‘Modifiye 

Ryge Kriterleri’ veya ‘Modifiye Birleşik Devletler Halk Sağlığı Hizmeti (Modified 

United States Public Health Service-USPHS) Kriterleri’ne dönüştürülmüştür (116-

118). 

Son zamanlarda Hickel ve ark.(119) restorasyonların değerlendirilmesinde 

FDI’ya yeni bir öneri hazırlamışlardır. Estetik, fonksiyonel ve biyolojik olarak üç ana 
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başlık altında alt kategorilerle değerlendirilen bu sistem FDI tarafından 2008 yılında 

‘Standart Kriterler’ olarak kabul edilmiştir (120, 121). 

Günümüzde kullanılan bir başka değerlendirme ise California Dental 

Assosiation tarafından önerilen ‘Diş Bakımı Kalite Standartları (Standarts of Quality 

of Care)’dir (81). Kullanılan ölçeklerde farklılıklara rağmen genel hatları ile birbirine 

benzeyen bu sistemlerden herhangi biri klinik değerlendirme amacı ile kullanılabilir 

(119, 123, 125, 126). Buna rağmen modifiye USPHS kriterleri en eski ve en fazla 

kullanılan olması sebebi ile bu çalışmada tercih edildi (116). 

Bu randomize klinik çalışma posterior bölgede tek diş tam seramik 

restorasyonların protetik ve periodontal açıdan 1 yıllık başlangıç klinik sonuçlarını 

değerlendirmek üzere tasarlandı. 1 yıl sonunda tüm restorasyonlar hastalarda başarı ile 

hizmet etmekteydi ve herhangi bir protetik ya da periodontal komplikasyon 

gözlenmedi. Pjetursson ve ark. (7)’nın düzenlemiş olduğu sağ kalım ve komplikasyon 

görülme oranlarının değerlendirildiği sistematik derlemede, en az 3 yıllık takipte 

seramik restorasyonların başarı oranı %84.4 iken, metal seramik restorasyonların 

%94.9 olarak belirtilmiştir. Bu durum çalışmamızda kullandığımız tam seramik 

materyallerinin metal destekli restorasyonlara bir alternatif olabileceği düşüncesini 

kuvvetlendirmektedir. 

Restoratif diş hekimliğinde her klinisyenin amacı, eksik diş dokularını doğal 

dişlere maksimum benzerlikte yeniden yapılandırılmasının sağlanmasıdır (85). Diş 

morfolojisi, yüzey dokusu ve renk eşleşmesi gibi parametreler mümkün olduğunca 

doğala yakın taklit edilmelidir. Doğal dişlerin son rengi ise mine ve dentinin optik 

özelliklerinin kombinasyonu şeklindedir (155, 156). Benzer şekilde restoratif 

materyalin renk algısı, materyalin ışık yansıtıcılığı, saçılma, emilim ve geçirgenlik 

özelliklerine göre değişebilmektedir (155, 157).Pop-ciutrila ve ark. (158)’nın 2016 

yılında yaptığı çalışmada, insan kesici, kanin ve molar dişlerinin hibrit seramik 

sistemlerle renk ve trasnlüsenslik bakımından değerlendirildiği çalışmada, Vita 

enamic translüsent materyali hem anterior (%90 eşleşme) hem de posterior (%80 

eşleşme) bölge dentinine eşleşen en iyi materyal olarak sunulmuştur. 2018 yılında 

yapılmış nano-seramik ve polimer infilre hibrit seramik gruplarının optik 



59 

özelliklerinin değerlendirildiği bir diğer çalışmada, bu materyal gruplarının doğal renk 

ve yüzey parametresi sergilediği rapor edilmiştir (159). Bu çalışmalar ile paralel olarak 

bu çalışmada da başlangıç renk değerlendirmesinde RİCS en fazla Alpha (A) skoru 

alan dolayısı ile diş ile en fazla eşleşen materyal olarak bulundu. 

Diş hekimliğinde bir başka popüler estetik restoratif materyal kompozittir. 

Seramiklerle kompozitlerin kırılgan ve rijit yapılarının karşılaştırılmasında seramikler 

daha kırılgan bir yapı sergilerler. Bununla birlikte, düşük renk kararlılığı ve daha 

düşük aşınma direnci göstermeleri kompozitlerin kullanımlarını sınırlandırmaktadır. 

Restoratif diş hekimliğinde kullanılan materyallerin mekanik ve biyolojik 

özelliklerinin gelişmiş olmasının yanı sıra doğal dişin fiziksel özelliklerini taklit 

etmeleri istenmektedir (160, 161). Üreticiler tarafından hibrit seramikler olarak da 

adlandırılan rezin infiltre cam seramikler, seramiklerin ve kompozitlerin mevcut 

dezavantajlarının üstesinden gelmek için geliştirilmiş materyallerdir (85). 2011 yılında 

Catealan ve ark. (162) yapmış oldukları ultraviyole yapay yaşlandırma ve renklendirici 

ajanlara tabi tutulan kompozit rezinlerin renk değişimlerinin değerlendirildiği 

çalışmada, değerlendirilen her kompozit materyal grubu istatiksel anlamlı olarak renk 

değişimi sergilemiştir. 2012 yılında yapılmış farklı kompozit materyallerinin 

yaşlanma ve renklenme ajanlarına maruz bırakılan bir başka çalışmada, klinik olarak 

kabul edilemez bir renklenme meydana geldiği ve bu sonuç için kısa bir uygulama 

süresinin yeterli olduğu sonucuna ulaşılmıştır (163). Yukardaki çalışmalarla paralel 

olarak, bu çalışmada materyalleri kendi içinde başlangıç (0), 6 ve 12. ayda 

değerlendirdiğimizde renk uyumu açısından materyaller arası istatiksel olarak anlamlı 

farklılık sadece 0-12. aylar arasında RİCS grubunda bulundu ve başlangıç (0) skorunu 

(çoğunlukla Alpha (A)) koruyamadı. Bu durum materyalin yüksek oranda kompozit 

rezin içeriği ile açıklanabilir. 

Lityum disilikat cam seramik, tam seramik restorasyonlarda kullanılan en 

popüler malzemelerden bir tanesidir. Bu seramikler, yüksek mukavemetli polikristalin 

alternatiflerinden daha üstün şeffaflık ve estetik görünüm sergilerler fakat kullanım 

alanları molar bölgede sınırlandırılmıştır (155). Lityum disilikat cam seramiklerin 

estetik özelliklerinden yararlanmak ve aynı zamanda daha güçlü bir materyal elde 

etmek amacıyla son yıllarda yeni bir materyal dental markette yerini almıştır. 
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Zirkonyumla güçlendirilmiş lityum silikat cam seramik olarak adlandırılan bu yeni 

materyal (ör. Vita Suprinity) yapısına %10 oranında zirkonyum oksit eklenen lityum 

silikat seramiktir. Hem estetik özellikleri geliştirilmiş hem de yapısı güçlendirilmiş bu 

materyalin zirkonya restorasyonların aksine adeziv simantasyonu da yapılabilmektedir 

(65). Şen ve ark. (164) 2018 yılında yapmış oldukları ve monolitik CAD/CAM 

restorasyonların mekanik ve optik özelliklerinin değerlendirildiği çalışmada, IPS 

e.max CAD’in translüsensi parametresi 26.0 olarak belirlenmiş iken, Vita 

Suprinity’nin 31.0 olarak belirtilmiştir ve aralarındaki bu fark istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Bu çalışmanın sonuçlarına göre zirkonya ile güçlendirilmiş cam seramik 

materyali daha yüksek translüsens özelliğe sahiptir (164). Çeşitli CAD/CAM cam 

seramik materyallerinin farklı kalınlık ve yüzey işlemleri uygulandığında translüsensi 

farkılıklarının değerlendirildiği bir diğer çalışmada materyal kalınlığı azaldıkça 

translüsensi özelliğinin arttığı belirtilmiştir. Bu çalışmalardan yola çıkarak bizim 

çalışmamızda da renk uyumu açısından farksızlığı yaratan grup ZLS iken, RİCS-LCS 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulundu. Bu sonuca göreLCS, Bravo (B)’ya, 

RİCS ise Alpha (A)’ya daha yakın skorlar aldı. ZLS-RİCS ya da ZLS-LCS arası renk 

eşleşmesi açısından herhangi bir fark bulunmadı. Bu durum ZLS’nin yüksek 

translüsens özelliğine bağlanabileceği gibi, klinik çalışmalarda her hastada materyal 

kalınlığı, alttaki diş dokusu rengi gibi faktörler açısından optimum ve aynı koşullarının 

oluşturulamayacağı göz önüne alınmalıdır. Bizim çalışmamızda da randomize klinik 

çalışmanın bir gereği olarak hastalar rastgele olarak gruplara atandığından hastaya 

bağlı faktörlerin aynı grup içerisinde tamamen aynı olması sağlanamadı. 

Çalışmamızda protetik değerlendirmede kullandığımız modifiye USPHS 

kriterlerinden bir başkası olan Cavosurface marjinal renklenmenin değerlendirildiği 

nokta, restorasyon ile diş ara yüzünün birleştiği bölgedir. Gordan ve ark. (165) yapmış 

oldukları çalışmada, kenar renklenmesinin kullanılan rezin kompozit materyalden 

bağımsız olarak, en sık karşılaşılan defekt olduğunu belirtmişlerdir. Ağız ortamındaki 

fiziksel ve kimyasal değişimlerden kaynaklanarak zamanla kenar uyumunun 

bozulduğu ve restorasyon marjininde renklenme olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 

Başka bir çalışmada kenar renklenmesinin hem rezin kompozitin yapısından hem de 

adeziv sistemin kalınlığı ve içeriğinden kaynaklanabileceği belirtilmiştir (166). 2012 
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yılında yapılmış bir çalışmada 56 aya kadar olan takipte restorasyonların kenar 

renklenmesine ait Alfa (A) skorunda anlamlı bir azalma görülmüştür. Bravo (B) 

skorundaki artışın yiyecek renklenmesinden kaynaklanabileceği rapor edilmiştir 

(167). Bizim çalışmamızda ise 1 yıllık takipte cavosurface marginal renklenme 

açısından gruplar arasında ve aynı grubun farklı zaman aralıklarında 

değerlendirilmesinde (başlangıç (0), 6 ve 12. ay) istatiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı. Yukarıda bahsedilen çalışmaların uzun dönem takipli çalışmalar olduğu 

düşünüldüğünde bu durum restorasyon takip süresinini kısa olması ile açıklanabilir. 

RİCS ve ZLS grubunda birer tane olmak üzere sadece 2 restorasyonda cavosurface 

marjinal renklenme gözlendi. Bu iki restorasyon aynı hastada bulunduğundan 

renklenmenin, hastanın beslenme alışkanlıkları ve ağız içi kimyasal ve fiziksel 

durumundan etkilenmiş olabileceği düşünülebilir. 

Sekonder çürükler direk veya indirek restorasyonlar uygulandıktan sonra 

restorasyon marjin sınırında ya da restorasyon altında meydana gelen çürüklerdir. 

Stefanski ve Van Dijken (168)’in direk kompozit restorasyonları değerlendirdiği iki 

yıllık klinik çalışmalarında hiç sekonder çürüğe rastlanmamıştır. Bu durum iyi bir 

kenar tıkamasının sonucu olabileceği gibi, değerlendirme süresinin kısa olması ile de 

açıklanabilir. Sekonder çürük oluşumunun uzun süreli takiplerde gösterildiği gibi en 

az 4-6 yıllık bir takip süresinin sonunda değerlendirilmesi gerekmektedir (169). Bizim 

çalışmamızda da bu çalışmalarla paralel olarak 1 yıllık takip süresinin sonunda 

sekonder çürüğe rastlanmadı. Bu durum takip süresinin kısa olması ile açıklanabilir. 

Anatomik form, restoratif materyalin diyette bulunan yiyecek-içecekler ve 

çiğneme sırasında oluşan aşınmasına bağlı olarak değişebileceği gibi restoratif 

materyalin özelliklerine de bağlı olarak değişebilir. Restoratif materyalde aşınma ve 

dolayısı ile anatomik formun değişmesi sıklıkla rezin içerikli restoratif materyallerde 

meydana gelmektedir (166, 170). Geleneksel rezin kompozitlerin değerlendirildiği 3 

yıllık klinik takipli bir çalışmada restorasyonların hiçbirinde herhangi bir anatomik 

form bozukluğuna rastlanmamıştır (171). Bu çalışmada materyallerin tamamının 

seramik olduğu ve takip süresinin kısa olduğu (1 yıl) göz önünde bulundurulduğunda 

restorasyonların hiçbirinde anatomik form değişikliği gözlenmedi. 
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Restorasyon marjinindeki yetersiz adaptasyon, zamanla siman çözünürlüğüne 

sebep olmakta ve bu durum plak tutulumu ile sonuçlanmaktadır. Restorasyon 

yüzeyinde plak tutulumu ise diş yapısına (sekonder çürüklere) ve periodontal dokulara 

(iltihaplanma) zarar verir (172).  Bu amaçla internal ve marjinal uyum 

restorasyonlarda değerlendirilmesi gereken önemli konulardır (173-175). 

Restorasyonların marjinal uyumlarındaki değişiklik dört sebepten meydana 

gelebilmektedir: Farklı restoratif materyallerin kullanılması (Ör. metal destekli&tam 

seramik restorasyon), aynı materyalde farklı üretim tekniklerinin kullanılması (Ör. 

döküm&laser sinter), aynı materyal grubunda farklı sinterleme sürelerinin 

kullanılması (Ör. hızlı&yavaş sinterizasyon) ya da restorasyon CAD/CAM olarak 

üretilecek ise farklı CAD/CAM üretim sistemlerinin kullanılması (Ör. 

Cerec&Procera) (173, 175, 176). Bizim çalışmamızda restorasyonların hepsi aynı 

CAD/CAM tekniği ile aynı materyal grubundan üretildiklerinden (cam seramikler) 

değerlendirme aşamasında herhangi bir fark görülmedi. 

Seramikler ve rezin bazlı kompozitler, diş hekimliğinde iki ana restoratif 

materyal sınıfıdır. Rezin esaslı kompozitler, bir organik polimer matriks ve 

güçlendirici inorganik dolduruculardan oluşur (160, 177). Doldurucu teknolojisinin 

geliştirilmesi kompozitlerin özelliklerinde önemli gelişmeler sağlamıştır (160). 

Bununla birlikte, direk kompozit restorasyonların klinik performansı, marjinal 

adaptasyon, renk uyumu ve anatomik formu dikkate alan dolaylı seramik 

restorasyonların performansından hala daha düşüktür (178). 2010 yılında yapılmış, 3 

yıllık bir klinik çalışma indirek kompozit restorasyonların tam seramik restorasyonlara 

kıyasla daha düşük estetik ve aşınma direncine sahip olduğunu göstermiştir (179). 

Dental seramikler ise esas olarak kristalin faz ve/veya cam matriksinden oluşan 

inorganik malzemelerdir (180). Her iki materyal grubunun avantajlarından 

yaralanmak amacıyla geliştirilen rezin infiltre cam seramikler alternatif bir çözüm 

sunabilmektedir (84). Fakat RİCS içeriğinde rezin yapıdan ötürü karşılığındaki 

dentinden daha fazla aşınma paterni sergilemekte ve bu durum yüzey yapısını 

bozmaktadır (181). Restorasyonun yüzey yapısı hasta konforu, estetik, plak 

retansiyonu ve renklenme açısından kritik öneme sahiptir. Pürüzlü yüzeye sahip 

materyallerin bakteriyel adezyonu arttırdığı ve renklenmeye direnci azalttığı 
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bilinmektedir (182).  Bizim çalışmamızda; yukarıda belirtilen çalışmalarla paralel 

şekilde, ZLS ve LCS takip süresince herhangi bir yüzey özelliği değişimi 

göstermezken, RİCS grubunda başlangıç (0)-12. ay kontrolleri arasında yüzey yapısı 

skoru Alpha (A)’dan Bravo’ya doğru değişmekte ve istatiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir. Sadece 12. ay kontrolünde bir adet ZLS ve bir adet LCS restorasyon 

Alpha (A)’dan Bravo (B)’ya değişmişti. Bu değişimi sergileyen restorasyonların her 

ikisinin de aynı hastada bulunması beslenme alışkanlıkları ya da oklüzal faktörler gibi 

etkenlerin bu değişime sebep olduğu kanısını güçlendirmektedir. Materyalleri her bir 

takip sürecinde yüzey özelliği açısından birbirleri ile kıyasladığımızda ise, başlangıçta 

(0) anlamalı bir fark bulunmazken, 6 ve 12. ay kontrollerinde RİCS-ZLS ve RİCS-

LCS arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmaktadır. ZLS ve LCS 12. 

ayda birer restorasyon hariç tamamen Alpha (A) skoruna sahipken, RİCS grubu her 

iki dönemde de Bravo (B) skoruna değişmişti. Bu durum materyalin rezin içeriği 

sebebiyle aşınma paterninin farklı olmasından kaynaklanmaktadır. 

Tam seramik restorasyonlarda kütlesel kırıkların en yaygın başarısızlık olması 

nedeniyle çoğu klinik çalışma, istatistiksel analizlerde sadece bu komplikasyonu 

dikkate almaktadır (183). Restorasyonun bulunduğu bölge (anterior ya da posterior) 

uzun dönem başarıda anahtar faktördür (7, 184). Kırık görülme oranın posterior 

bölgede daha fazla olması çiğneme kuvvetlerinin bu bölgede daha fazla olmasına 

dayanmaktadır (185, 186). Dhima ve ark. (125)’nın yapmış oldukları 5 ve 10 yıllık 

takipte seramik restorasyonların klinik başarısının değerlendirildiği çalışmada; 

restorasyonların sağ kalım oranı sırası ile %95.1 ve %92.8 bulunmuştur. Bu durum 

tam seramik restorasyonların 10 yıl takipte dahi güvenle kullanılabileceği sonucunu 

çıkarırken, bir yıllık başlangıç sonuçlarının değerlendirildiği bu çalışmada hiç kütlesel 

kırık görülmemesi beklenilen bir sonuçtur.  

Başarılı bir restoratif tedavinin ilk aşaması kuşkusuz ki sağlıklı bir 

periodonsiyumdur. Restoratif diş hekimliği ile peridodontal sağlığın korunması 

arasında karşılıklı bir ilişki vardır. Zayıf ve başarısız bir restoratif tedavi plak 

akülümasyonu ve devamında enflamasyonu tetikler. Restorasyonlar kendi kendini 

temizleyecek ve diş eti sağlığını geliştirecek şekilde tasarlandığında, dokular 

restorasyon-diş arayüzünde uyumlu ve estetik bir ilişki sunar (187, 188). 
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Restorasyonların kendi kendini temizleyebilmesinin temel koşulu restorasyon-diş 

birleşim arayüzünün supragingival olmasıdır. Diş yüzeyinde oluşan plak mikrobiyal 

bir biyofilm içerdiğinden, basamağın bulunduğu nokta (supragingival, dişeti seviyesi 

ve subgingival yerleşim) bakteri kompozisyonunu dolayısı ile hastalığın şiddetini 

belirler. Supragingival dokularda oluşan plak tükürük ile temas halinde olduğundan 

daha çok oral flora ile uyumludur. Subgingival florada ise anarerobik bakteriler baskın 

olduğundan oluşan hastalık tablosu daha yıkıcı karakterdedir. Ayrıca supragingival 

veya dişeti ile aynı seviyede yerleşim gösteren bir restorasyon dilin ve tükürüğün doğal 

temizleme mekanizmasından yararlanmayı sağlar (133). Bu amaçla çalışmamızda 

restorasyon marjinleri supragingival ya da dişeti ile aynı seviyede olacak şekilde tercih 

edildi. Periodontal cep derinliği (CD), klinik ataçman düzeyi (KAD), dişeti kanama 

zamanı indeksi (DKZİ), plak indeksi (Pİ), gingival indeks (Gİ) ve keratinize dişeti 

miktarının (KDM) değerlendirildiği başlangıç (0), 6 ve 12. aylarda istatiksel olarak 

anlamlı bir farklılığın gözlenmemesi bu amacı destekler niteliktedir. 

Son yıllarda simatasyon aşamasını daha kolay hale getirebilmek için çeşitli 

kullanımlara sahip simanlar piyasaya sunulmuştur ve bunlar arasında en çok tercih 

edileni self-adeziv simanlardır. Bu tip simanlar konvansiyonel aşamalı (total etch) 

sistemlere göre daha kolay uygulanabilmesine rağmen, konvansiyonel aşamalı 

sistemler daha güçlü bağlanma sergilemektedir. 2008 yılında Frankenberger ve ark. 

(189) yaptıkları çalışmaya göre seramik inleylerin simantasyonunda konvansiyonel 

sistemler daha iyi bağlanma ve marjinal bütünlük sağlamaktadır. 2009 yılında 

yapılmış bir diğer çalışmada self-adeziv ve konvansiyonel aşamalı simanların 

bağlanma dayanımının değerlendirilmesinde bir önceki çalışmaya benzer şekilde 

konvansiyonel aşamalı simanlar daha iyi bulunmuştur (190). Rezin simanların 

seramiklere bağlantısını artırabilmek için restorasyon iç yüzeyine çeşitli işlemlerin 

uygulanması sıklıkla başvurulan yöntemlerdir. Seramik yapıdaki camsı fazın 

hidroflorik asit ile selektif aşındırılmasının yüzey pürüzlülüğünü arttırdığı 

belirlenmiştir. Bu durumda restorasyonun ıslanabilirliği dolayısı ile bağlantı özelliği 

artmaktadır (191, 192). Bir diğer yüzey işlemi olan silan kullanımı, silika esaslı 

seramiklerin rezin matrikse bağlanmasını maksimuma çıkarmanın yaygın bir yolu 

olarak önerilmiştir, çünkü bunların hidroksil ve organofonksiyonel terminal grupları 
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sırasıyla silika ve rezin ile bağlanabilmektedir (193-195). Tüm bu çalışmalardan yola 

çıkarak ve yüksek bağlanma, kullanım kolaylığı, yüksek aşınma direnci, diş benzeri 

florosan özellik ve renk stabilitesi (içeriğinde tersiyer amin bulunmaması) (196) 

nedeni ile çalışmamızda RelyXTM Ultimate ClickerTM TR Shade hem kimyasal hem de 

ışıkla sertleşen (dual cure) rezin siman tercih edildi. 

Araştırılan protetik ve periodontal parametreler dışında restorasyonların 

üretimi ve teslimi esnasında 12 adet ZLS kronların 5 (%41.7), LCS kronların 1 

(%8.3) ve RİCS kronların 1 adedinde (%8.3) kırık ya da çatlak hattı ile karşılaşıldı. 

Veri yetersizliği nedeniyle istatiksel analiz yapılamadı ancak etkiler klinik olarak 

gözlendi. Özellikle ZLS grubunda %41.7’lik oran dikkat çekicidir. Bu durum 

sonucunda ZLS materyalin yapısı incelendiğinde LCS ve RİCS grubuna göre daha 

sert bir yapı sergilediği görüldü. LCS-IPS e.max CAD 5.8 GPa, RİCS-Vita Enamic 

2.5 GPa ve ZLS-Vita Suprinity 7 GPa sertlik değeri göstermektedir (35, 65, 83). Bu 

özellik materyali rijit hale getirmekte dolayısı ile prova ya da üretim esnasındaki 

streslerde daha kısa sürede olası kırık ya da çatlakla sonuçlanmaktadır.  

Restorasyonların başarı kriterleri değerlendirildiğinde, restorasyonun komşu 

dişlerle renk uyumu başta gelen gerekliliklerdendir. Bu amaçla renk seçiminin doğru 

bir şekilde gerçekleştirilmesi büyük önem taşımaktadır. Görsel ve elektronik olarak 

restorasyon renk seçimi yapılabilmektedir. Görsel olarak diş rengi seçimi klinisyene 

bağlı birçok öznel faktörden etkilenebilir. Elektronik renk seçim cihazları ise, diş 

renginin daha doğru ve güvenilir seçilmesine imkan sağlamaktadır. Çünkü bunlar 

görsel seçimi etkileyen aydınlatma ve klinisyen değişkenliği gibi önemli 

parametrelerden etkilenmektedirler (197, 198). 2009 ve 2011 yılında yapılmış iki ayrı 

çalışmanın sonuçlarına göre elektronik renk seçim cihazları mükemmel 

tekrarlanabilirlik gösterir ve bu sayede diş rengini seçmek ve tedavi sonrası tekrarlayan 

takip randevularında diş renginin değerlendirilmesi daha doğru yapılabilir (199, 200). 

Buradan yola çıkarak renk seçiminin klasik renk skalasıyla görsel olarak yapılması 

çalışmamızın bir limitasyonu olarak gösterilebilir. 

Restorasyonların takip süresinin kısa olması (1 yıl) materyal grupları hakkında 

net bilgi vermek adına çalışmanın limitasyonlarındandır. Literatürde daha anlamlı 
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sonuçlara ulaşabilmek adına daha uzun süreli takip periyoduna sahip klinik 

çalışmalara ihtiyaç vardır (201, 202). 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Üç farklı seramik materyalinin 1 yıllık klinik performanslarını 

değerlendirdiğimiz bu çalışmada; 

1. Restorasyonlar Modifiye USPHS kriterleri dahilinde değerlendirildiğinde 

renk uyumu ve yüzey yapısı açısından rezin infiltre cam seramikler (RİCS-Vita 

Enamic) 1 yıllık izlenim sürecinde stabilitesini koruyamamıştır. 

2. Çalışmamızda kullanılan zirkonyumla güçlendirilmiş lityum silikat seramik 

(ZLS-Vita Suprinity), lityum disilikat ile güçlendirilmiş cam seramik (LCS-IPS e.max 

CAD) ve rezin infiltre cam seramikler (RİCS-Vita Enamic) peridontal açıdan benzer 

özellikler sergilemekle birlikte biyouyumludurlar. 

3. 1 yıllık gözlem süresinin sonunda her üç materyal grubundan üretilen 

restorasyonlar %100 sağkalım oranı ile hastalara hizmet vermektedir. Bu durum 

herhangi bir materyal grubunu posterior bölgede tek diş tam kron restorasyonlarda 

tercih edilebilir yapmakla birlikte; çalışmamızın takip süresinin kısa olması nedeniyle 

kesin bir sonuca ulaşabilmek için daha uzun süreli, daha fazla sayıda dişin 

değerlendirildiği ve daha çok klinik çalışmaya ihtiyaç vardır. 
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